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L’AUTOSCOPIE DU LARYNX ET DE LA TRACHEE 


EXAMEN SANS MIROIR 


ie 


Par le Dt Alfred KIRSTEIN, de Berlin. 


Depuis si longtemps que les esprits inventifs cherchaient & 
plonger leurs regards dans le larynx intact de l'homme vi- 
vant (le premier fut Levreten 1743), ils avaient compris qu’une 
difficullé anatomique s'y opposait, la voie qui méne de l’ou- 
verture buccale aux cordes vocales élant recourbée en angle. 
D’aprés cette disposition naturelle, dont personne ne mit en 
doute l’inévitabilité, on ne pouvait jamais songer 4 une autre 
idée que celle qui a été réalisée enfin dans le sixieme décennaire 
de notre siécle par la découverte de la laryngoscopie due a 
Garcia, Tiirck et Czermak : l’angle fut vaincu au moyen d’un 
instrument destiné a dévier la lumiére sur le sommet de cet 
angle. L’introduction du miroir laryngien dans la médecine 
ouvrit 4 la technique laryngologique une route, dont elle ne 
s’est pas détournée d’une ligne depuis. Lorsque Victor Bruns 
inaugura la chirurgie endo-laryngée, il recueillit les fruits de 
Varbre planté par Tiirck et Czermak. La cocaine a délivré la 
technique laryngologique de grands embarras, sans modifier en 
rien sa direction. C'est done une pensée créalrice unique, 
dont nous avons nourri exclusivementles méthodes d’examen 
et de trailement du larynx durant prés de 40 ans, jus- 
qu’en 1895. 

Le 23 avril 1895, j’ai découvert que U'inéérieur du larynx 
el de la trachée est visible directement chez bien des indi- 
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vidus, et qu'une série d’opérations peut étre exéculée sur ces 
parties sous le contréle direct de wil, sans miroir, ni prisme. 
Celle découverte n’était pas due & un heureux hasard, mais a 
une série d’expériences que j’avais entreprises avec ordre dans 
ce but, Quatre mois aprés la découverte de cette base fonda- 
mentale, le probléme de la laryngo-trachéoscopie directe (aulos- 
copie des voies aériennes) fut déja résolu sur tous les points, 
aprés que j’eus perfectionné la technique de l’examen et des 
opérations, essayé la méthode, découvert ses limites natu- 
relles, et exposé clairement sa théorie. 

L’autoscopie a non seulement une signification au point de 
vue de l’enrichissement de nos connaissances méthodiques, 
mais elle est destinée 4 des buts pratiques fort importants. 

De prime abord, nul ne doutera que ce ne soit une conquéle 
utile, de pouvoir opérer simplement, directement, sans détour 
artificiel, 4 lintérieur du larynx et de la trachée, ainsi qu’on le 
fait pour d'autres parties du corps; il est également hors de 
doule que, toutes choses égales, l’examen direct d’un organe, 
est préférable & son image réfléchie dans un miroir. En effet, 
celui qui aura habitué son regard a l’autoscopie du larynx 
et de la trachée, a la réalité des formes, ala richesse et a la 
vivacilé des colorations nuancées, trouvera comparativement 
l'image réfléchie terne, froide et sans relief : l'image due 
au miroir laryngien descend, au point de vue optique, au 
rang de succédané, Toutefois, malgré celle supériorité incon- 
testable de la laryngoscopie directe, dans la pratique, pour des 
motifs d’un autre ordre, elle ne peut que jouer le second réle 
a cdléde la méthode indirecte, car il lui manque surtout U'uni- 
versalité de la méthode laryngoscopique : ce n’est que chez un 
certain nombre d’individus que l’on peut observer totalement 
le larynx et la trachée par ma méthode; chez les autres, on ne 
distingue qu'une portion plus ou moins étendue des voies 
aériennes, et particuliérement la partie lout a fait antérieure 
du larynx (la commissure des cordes vocales) demcure invisi- 
ble dans la plupart des eas ; il y a aussi des personnes chez les- 
quelles on doit se contenter de ne voir par l’examen direct que 
les parties profondes du pharynx, tandis qu’on ne dislingue du 
larynx ane tout au plus un fragment de l’épiglotte. Ainsi ma 
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découverte n’est pas destinée & supplanter la méthode laryn- 
goscopique, ou a rendre superflues les manipulations laryn- 
gologiques usuelles, mais elle apporte une aide puissante et 
nouvelle au diagnostic et au traitement. L’expérience nous 
apprend que, dans des cas nombreux, l’autoscopie nous fait 
connaitre plus exactement l'état du conduit respiratoire que le 
miroir (principalement pour la paroi poslérieure laryngée, vue 
trés souvent plate, et ensuite pour la trachée et la bifurcation, 
et enfin, tout particuli¢rement, pour examiner les enfants), et 
qu’elle facilite une série d’opérations et en rend l’exécution 
plus exacle que la méthode de Czermak et Bruns. Que l’on 
commence l’examen du larynx au moyen de l’instrument uni- 
versel, le miroir ; celui qui connait et posséde l’autoscopie trou- 
vera assez de cas dans lesquels il progressera encore en se 
servant de cette seconde méthode. 

Je ne crois pas devoir présenter des indications pratiques 
trés précises aux spécialistes, qui, je n’en doute point, feront 
usage de l’autoscopie les uns plus souvent que les aulres ; car 

_puisqu’il n’y a pas de nécessité absolue de se servir de la nou- 

velle méthode, il est évident que ses avantages seront diverse- 
ment appréciés. La description que je vais en donner, ne con- 
cernera donc pas des questions qui peuvent préler a une 
diversité d’opinions, ce sera plutét un exposé exact de mes 
découvertes et des moyens techniques qui s’y rattachent. 


Je désigne sous le nom d’auloscopie des voies aériennes 
l’examen en droite ligne par l’ouverture buccale des parties 
profondes du pharynx, de l’intérieur du larynx, de la trachée 
et de l’entrée des bronches. 

Les conditions d’un tel examen complet en ligne directe sont 
faciles a établir a priori: 

1. On doit donner au corps une position dans laquelle la ca- 
vilé du conduit laryngo-trachéal dans son prolongement sup- 
posé en ligne droite et en haut, tombe dans Ja région de l’ou- 
verture buccale. 

2. Il faut effacer les parties pro‘minant sur le prolongement 
supposé de la cavilé laryngo-trachéale (la base de la langue 
et l'épiglotte). 

Ad |. Dansla position militaire, le proloagement de la trachée 
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passerail presque par la racine du nez, et presque par le menton 
en renversant la téle (comme lorsqu’on regarde en l’air); on 
peut s’assurer de cela sur tout individu se tenant debout, par un 
examen externe, si l’on songe que la trachée, dont l’extrémité 
supérieure est située dans la partie antérieure du cou, pénétre 
dans le thorax obliquement en arriére, parallélement a la co- 
lonne verlébrale, de sorte qu'elle forme un angle considérable 
avec le sternum. La position autoscopique se trouve donc entre 
la premiére et la seconde position, el sera obtenue par une le- 
gere élévalion de la téte, jusqu’a ce que la direction du regard 
forme un angle peul-¢tre de 60 degrés environ, avec l’axe 
du tronc, considération qui est entiérement confirmée par l’ex- 
périence. 

Ad 2. La base de la langue ne peut intercepter le canal tra- 
chéal prolongé que dans la direction antérieure et inférieure ; 
pour maintenir la langue dans la position voulue, on doit em- 
ployer un instrument destiné a comprimer la langue, c’est-a- 
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dire une spatule, mais qui ne doit pas, comme dans Ja pha- 
ryngoscopie ordinaire, rester devant les papilles caliciformes, 
4 mais presser sur la partie postérieure de la langue. 

Pour relever l’épiglotte, nous possédons, ainsi qu’on le sait 
depuis longtemps, deux moyens : le soulevement direct par un 
instrument s'appuyant derriére l’épiglolte ; ou le soulevement 
3 indirect d’aprés le principe émis par Reichert en 1879, qui fait 
que la pression sur la base de la langue et le ligament glosso- 
épiglotlique permet de relever |’épiglotte, étroitement unie 
a la langue. Comme, en raison des précaulions actuellement 
: usitées, le premier procédé réclame la cocainisation, il faut le 
a! réserver pour des cas exceplionnels; en général, l’autoscopie 
doit compter avec le principe de Reichert, qui se réalise de lui- 
. méme par la dislocation instrumentale nécessaire de la base de 
la langue. 

; Pour pratiquer l’autoscopie d’aprés les principes exposés ci- 
a dessus, il suffit, dans les cas trés favorables, d’employer un 
ahaisse=langue ordinaire. Mais, le plus souvent, il vaut 
mieux se servir d’un instrument spécial (au/oscope) que je 
a vais décrire. 
i’ L’autoscope comprend trois parties : la spatule auloscopique, 
le couvercle, le manche. 
a La spatule autoscopique est une goutliére ouverte, d’une 
forme droite; seulement a l’extrémité, a l’endroit ov elle dépasse 
la convexilé de la langue, la spatule autoscopique ordinaire 
a (prélaryngienne) fait une courbe en arriére, pour exercer une 


Be compression sur la racine de la langue et le ligament glosso- 
- épiglottique moyen (et éventuellement sur l’os hyoide), né- 
e cessaire pour relever l’épiglotie. Le susdit ligament demande 

une échancrure a l’extrémité de la spatule qui, ailleurs, doit 


étre épaisse et avoir des bords trés soigneusement arrondis, 
afin d’éviter les déchirures de Ja muqueuse. La longueur de 
la spatule est, pour les adultes, de quatorze centimétres, la 
largeur, 4 l’extrémilé, d’environ deux centimétres, a la place 
de la convexité linguale d’environ quinze mm. La spatule est 
en palladium nickelé, trés facile 4 neltoyer, et se désinfecte 
dans l'eau bouillante. L’extrémité dans les spatules le plus 
souvent employées (diles spatules normales) est recourbée 
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de facon a ce que le bord libre siége & un centimétre au- 
dessous du plan du conduit, mais, dans certains cas, il vau- 
drait mieux employer une spalule plus ou surtout moins 
courbée. La spatule pour enfants est plus courte (12 centimétres) 
et plus étroite en avant. Chez les malades cocainisés (dans un 
but opératoire), on peut se servir de la spatule autoscopique in- 
tra-laryngée, que l'on introduit derriére l’épiglotte. Elle con- 
sisle en une goultiére entiérement droite. 


al 


Fig. 2. 
Spatule normale adaptée & l'électroseope et spatule intra laryngienne, toutes deux 
munies de couvereles (1), 


Le couvercle, également en métal nickelé, sert & empé- 
cher que la lumiére ne soit entravée par les dents de la ma- 
choire supérieure, la lévre supérieure et éventuellement les 
moustaches, et & rendre possible l’introduction d’instruments 
dans le larynx a travers l’autoscope. Quelquefois on peut se 
passer du couvercle. 


(1) Actuellement je ne fais plus attacher le couvercle a la spatule 
(comme figure ci-dessus), mais au manche (c’est-a-dire a 1]’électros- 
cope), de sorte as les cités de l’autoscupe restent tout a fait dégagés. 
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Comme manche, nous nous servons le plus fréquemment 

d’un appareil qui, en méme temps, sert a éclairer les parties a 

& examiner, c’est-a-dire un électroscope (d’aprés le systeme de 
Casper). C’est une lampe électrique & main, dont la lumiére 
concentrée par une lentille subit a travers un prisme une 
déviation de 90 degrés. On attache solidement et & angle 
droit la spatule autoscopique a cet électroscope, de facon que 

la lumiére soit projetée le long de la spatule. Le regard 

_ s’avance par dessus les bords du prisme, de sorte que toute 
la région éclairée par les rayons lumineux qui divergent est 


parfaitement visible. 


3. 


Manche simple, 


Une autre méthode d’autoscopie consiste 4 monter la spatule 
autoscopique sur un manche simple et a employer pour 
3 Véclairage, selon la source de lumiére, soit le miroir frontal 
a ordinaire, soit la Jampe électrique frontale pour la lumiére re- 
ia fléchie que j'ai fait construire, et que je décrirai ici plus en 
‘ détail, car elle peut servir non seulement a l’auloscopie, mais 
on elle rend des services appréciables pour (oufes les méthodes 
3 d’examen de la gorge, du nez et de l'oreille. La lumiére d’une 
petite lampe incandescente est recueillie par une lentille con- 
a vexe, et, a sa sortie de la lentille, est déviée i angle droit par 
. un petit miroir plan incliné & 45 degrés. Pour permettre de 
voir, le miroir est percé au milieu, On n’‘a pas a s’occuper de 
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la direction angulaire du miroir en s’en servant, mais on se 
dirige pour mettre l’insirument au point seulement d’apreés le 
long disque en métal également troué, silué verlicalement 
derriére le miroir (devant l'@il de l’observateur). Si l’on re- 
garde a travers les deux trous, l’axe visuel se trouve au centre 
du faisceau lumineux, ce qui est idéal au point dé vue optique. 
La lampe tient au bandeau frontal par deux articulations, qui 
permettent d'exécuter les mouvements les plus divers en 
employant une force minime et qui maintiennent la lampe 
fixée d’elleeméme dans n’importe quelle position, Pour mo- 
difier la direction de la lampe, on agit sur le bord inférieur du 
disque métallique. 


Fig. 4, 
Lampe électrique frontale, 


Comment arrivons-nous par l'emploi de l’autoscope chez un 
malade a l’aufoscopie ? L’autoscopie est un art, disons le 
d’'abord. Celui qui croit avoir seulement besoin de se munir 
d’un autoscope pour pouvoir autoscopier se ménage une dé-— 
sillusion. 

Nous avons vu que la direction du regard doit, en général, 
chez le malade former un angle plus obtus avec I’axe du tronc, 
que dans la position mililaire. Si, dans ce but, nous faisons re- 
lever la téle au malade qui est assis toul droit, le prolongement 
de sa trachée, quoique assez incliné sur la ligne verticale, re- 
garderait si haut en l’air que l’examen deviendrail incom- 
mode pour le médecin. Pour cette raison nous inclinons d’ha-— 
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bitude légérement en avant toute la partie supérieure du corps 
du malade. Pendant l’examen, le malade demeure compléte- 
ment vétu, on relachera tout au plus la cravate ou un col trop 
étroit. Les dents artificielles seront enlevées. Le médecin se 
tient debout devant le malade assis. L'auloscope est saisi 
a pleine main et introduil sous le contrdle de l’ceil. Si l'on se 
sert de |’électroscope, on ferme le contact électrique avant 
introduction pour avoir de la lumiére. On introduit alors la 
spatule dans la bouche, de manieére que son extrémité recourbée 
pénétre dans la fosse située entre la langue et l’épiglotte, on 
reléve le manche, jusqu’é ce que le couvercle touche le 
maxillaire supérieur, on veille ace que la lévre supérieure soit 
respectée, et l’on tire simultanément la base de la langue en 
avant et en bas, aulant que l’on peut, mais sans y mettre la 
moindre violence ; durant tout le temps on regarde a travers 
l’autoscope. Le couvercle doit toucher les dents supérieures, 
mais jamais presser sur elles d’une facon douloureuse. Si 
l’autoscope est bien en place, on peut, en général, l’y laisser 
assez longtemps, et examiner tout tranquillement, pendant que 
le malade n’éprouve aucune géne de la respiration ni de la pho- 
nation. Si l’on fait incliner la téte du malade en avant (sur la 
poitrine), on distingue mieux, dans des cas nombreux, la 
paroi postérieure du larynx; par le mouvement contraire on 
obtient éventuellement une meilleure vue de la commissure 
des cordes vocales. Si l’on veut retirer l’autoscope, il faut 
d’abord, naturellement, relever l’extrémilé en forme de cro- 
chet, en abaissant le manche. 

Le maniement exacl de l’autoscope demande, ainsi que je 
l’ai dit, une grande expérience ; seul praliquera parfaitement 
la méthode celui qui dés le début, @ chaque échee dans l’intro- 
duction de l’instrument, en altribuera la faute a lui-méme. 
Le signe oi I’on reconnaitra un autoscopiste exercé est le sui- 
vant: il ne provoque que rarement des mouvements réflexes 
chez le malade (sensations nauséeuses) et presque jamais de 
souffrance. Pour alteindre ce but. il faut agir vile et sdrement, 
mais non brusquement, au contraire, avec prudence et égards, 
d'une main légére et souple. On se souviendra toujours du 
précepte : « l’auloscope est un instrument avec lequel on peut 
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faire du mal a tout malade, mais qui ne doit en faire a 
aucun, » Toulefois, il est certain que méme un technicien 
exercé procure un léger malaise a la plupart des malades, sur- 
tout par la premiére application. Mais ce malaise n’est pas dou- 
loureux ; il consiste en ce que le contact intime avec un instru- 
ment dur, lisse et froid a quelque chose d’inattendu pour la 
racine de la langue, peu habituée a cette sensation, En gé- 
néral, la méthode est facile & supporter, si elle est appliquée 
par une main habile. Il va de soi que les personnes extré- 
mement sensibles peuvent constituer des exceptions a la régle, 
car la plus légére pression leur cause une souffrance vérilable. 
Les affections irritatives de la racine de la langue ou de la fos- 
sette glosso-épiglottique, sont aussi une contre-indication de 
l'autoscopie ; c’est un des motifs pour lesquels, généralement, 
je conseille l’examen laryngoscopique préalable pour s’orien- 
ter. En comparant les deux méthodes, on trouvera que la la- 
ryngoscopie est un procédé un peu plus délicat et plus doux, 
mais parfois on rencontre des malades qui préférent l’autos- — 
cope au miroir. Dans les cas difficiles, on peut insensibili- — 
ser la muqueuse par la cocaine, mais moi, je n’emploie _ 
presque jamais ce moyen pour les simples examens, sauf pour 
l’examen de la face inférieure des cordes vocales au moyen 
du petit miroir sous-glottique, que parvient quelquefois— 
a introduire dans le larynx a travers |’autoscope. 

La technique de l’autoscopie doit étre modifiée lorsque l’on 
a recours a l’anesthésie chloroformique, ainsi que cela arrive 
chez les enfants. J’anesthésie l’enfant posé sur une table trés 
haute, j'attire la iste sur le bord de la table et la fais tenir 
par un assistant. Je saisis l'autoscope retourné (la spatule 
en bas) dans la main gauche et passe par dessus la base de la ~ 
langue ; je fais peu a peu élever ou abaisser la téle jusqu’a ce 
que j’aie obtenu la position requise. J’opére de la méme ma- 
niére (mais aussi sans chloroforme) l'autoscopie sur de tout 
jeunes enfants (des nourrissons, par exemple, ou sur des en- 
fants trés agilés qu’il faut tenir de force). 

L’auloscope géne un peu le larynx dans sa molililé na-— 
turelle ; c’est la raison pour laquelle il sert peu au diagnos- 
tic des troubles moteurs légers. Mais si la nouvelle mé- 
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thode ne fait pas progresser Ja neurologie laryngée, c’est un 
procédé vraiment chirurgical ; il dégage avee une sorte de 
spéculum le larynx dans Je fond du pharynx, ainsi qu’on 
dégage la portion vaginale utérine en déplissant le vagin. Si, 
par l’autoscope, j‘ai découvert une tumeur, je n’ai qu’a inler- 
venir simplement, directement, par la pince, le couleau, la 
curette, le serre-nceud, ou ce qui mest le plus commode. 


i 


Fig, 5. 


Opération autoseopique, 


Dans ce but je dirige l’autoscope de la main gauche et j’introduis 
instrument de la main droite. Le manche coudé de l’instru- 
ment peut, selon les besoins, ¢tre tenu parallélement ou sous 
un angle vers le manche de l’autoscope. 

Les instruments pour les opérations autoscopiques ont la 
forme d’instruments pour le nez, ils mesurent du coude a la 
— 20 centimétres, et plus pour la trachée. Nous n’avons 
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pas besoin de trouver de nouveaux instruments, nous trans- 
formons simplement nos instruments ordinaires en aulosco- 
piques, en faisant élendre et couder les modéles laryngos- 
copiques ou allonger les modéles rhinologiques. Pour les 


Fig, 6. 


instruments qui peuvent étre démonteés, les doubles curettes par _ 


exemple, il vaut mieux faire faire deux piéces inlermédiaires, 


une pour l’ancienne et une aulre pour la nouvelle méthode, de 
sorte que l’on puisse, avec la méme curette et le méme manche, 
opérer aussi bien par l’autoscopie qu’a l’aide du miroir. 


Une preuve suffisante de la valeur du procédé autoscopique 
de V’opération est fournie par la reproduction du larynx 
d'une femme de 39 ans a laquelle j'ai enlevé tout a fait 


sur le devant de la corde vocale gauche un polype gros comme — 
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un grain de mil par l’autoscopie (de plus, la malade était at- 
teinte de paralysie du récurrent droit & la suite d’une infiltra- 
tion tuberculeuse du sommet droit). Aprés cocainisation, la spa- 
tule intra-laryngée auloscopique attachée a l’électroscope fut 
placée derriére l’épiglotte et dirigée de la main gauche. La tu- 
meur fut extraite extrémement aisément au moyen d’une pince 
de petit modéle. La malade était trés contente de l’opération 
qui dura seulement quelques secondes. En effet, une opération 
auloscopique, grace a l’anesthésie cocainique, ne réclame pas 
plus de force de volonté de la part du malade qu’une opé- 
ration laryngoscopique. 


ute, 


Villy 

i itive < 
Dans le préambule, nous avons fait remarquer le fait singu- 
lier, mais important au point de vue pratique, que l’autosco- 
pie, chez des individus différents, réussit diversement ; tan- 
dis que chez certains sujets elle met complétement a jour 
les premiéres voies aériennes, elle n’en fail voir chez d'autres 
qu’une grande parlie, et chez d'autres qu’une faible partie ; 
cest surtout la commissure des cordes vocales qui, chez la 
plupart des individus,'demeure invisible. Bien que nous soyons 
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obligés de nous tranquilliser sur cette disposition particuliére 
voulue par la nature, et que nous devions réprimer nos autres 
désirs, nous devons rechercher et éclaircir les causes de ces 
différences individuelles que nous avons empiriquement trou- 
vées. C’est a l'anatomie qu'il faudra nous adresser. Si nous 
songeonsau plan tangent antérieur du cavum laryngo-trachéal, 
nous devrons, pour auloscopier, diriger le maxillaire supérieur 
en arriére, la langue (avec |’épiglotie) en avant de ce plan. La 
premiére chose réussit facilement sur tous les individus dont 
la nuque n’est pas raide, en relevant légérement la téte, 
L’explication des différences doit étre fournie par le second 
facteur, la faculté de dislocation de la langue. Tandis que l’au- 
toscope éclairé pousse la langue en avant, la lumieére éclaire 
a linstar d’un rayon droit la paroi pharyngée postérieure 
du haut en bas, puis passe sur les cartilages aryténoides 
et se répand successivement sur les voies aériennes jusque 
dans la niche de langle glottique antérieur. Pendant ce mou- 
vement la spatule auloscopique surmonte la résistance eélas- 
tique de la langue, en prenant successivement un double point 
d’appui, d’abord dorsal (sur le dos de Ja langue, entre I’are 
glosso-palatin) puis basal (a l’os hyoide ou dans son voisi- 
nage). En conséquence, cela dépend surtout de l’épaisseur et 
de la consistance de la langue et de la solidité de sa fixation 
latérale, puis de la molililé de los hyoide, de voir jusqu’ou 
l’autoscope peut pénétrer. De plus, il est clair que, suivant la 
diversité de forme de la téte et du cou, il faut & la langue une 
facullé variable de dislocation. Représentons-nous le malade 
avant le début de la compression linguale, ayant la téle dans 
la posilion auloscopique, la langue au repos (fig. 9); relions 
maintenant le point dorsal d’attache de la langue (Z), le milieu 
du bord libre du maxillaire supérieur (0) et la commissure 
des cordes vocales (C) entre eux par des lignes droites, et 
la mesure de la dislocation linguale de l'individu nécessaire 
pour l’autoscopie est donnée par la forme et la dimension 
du triangle ZOC ; pour faire l'autoscopie complete, il fau- 
drait faire mouvoir en avant le radius vector dans l’ouverture 
de l’angle ZOC (A) ; si la langue d’un malade ne permet qu’une ~ 
rotation moindre (2), la mesure autoscopique qui peut étre 
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alteinte sur cet individu n’est que = Nous supposons, na- 


turellement, que le malade n’influence pas le résullat de 
l’examen par l’action volontaire ou involontaire des muscles. 
Parfois le champ autoscopique peut étre masqué par une 
épiglotte repliée et raidie, ou trop l&4chement liée a la langue, 
pour qu’elle puisse étre élevée completement. Un _peétiole épi- 
glottique trés proéminent peut également géner, 


Dans quelle élendue les voies respiratoires d’un individu 
pourront-elles étre examinées directement ? En général, c’est 
seulement par l’application de l’autoseope que |’on peut résou- 
dre définitivement cette question. La configuration externe du 
cou ne fournit aucun point de repére suffisant. Mais, au bout 
de quelque exercice, on pourra évaluer & peu prés les chances 
de l’autoscopie par l’examen de la cavilé pharyngienne, qui, 
naturellement, doit précéder tout examen du larynx, non pas 
en comprimant seulement la partie médiane de la langue (par 
ot l’on commence l’examen), mais aprés avoir mis a jour la 
partie profonde du pharynx cachée par la base de la langue, 
dont l’examen direct (sans mouvements réflexes!) est fai- 
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sable dans la plupart des cas et constitue une partie intégrante 
de ma méthode (auloscopie du pharynx profond.) Les devoirs 
augmentés de la technique pharyngoscopique font désirer 
I'élimination de labaisse-langue usuel et son remplacement 
par une spatule construile sur mes indications, qui, dans sa 
partie antérieure, ressemble a la spatule autoscopique, mais 
qui a une courbe beaucoup moins prononcée ; 4 la coupe elle 
se présente plate ; l’instrument a environ 15 millimétres de 
large, et sa longueur, jusqu’a l’endroit ou il se dirige 4 angle 
droit, est de 11 centimétres. Selon les besoins, on peut insérer 


inf 


Fig. 10. 
Spatule linguale (vue latérale et vue de la portion antérieure prise d’en haut), 


cette spalule devant les papilles caliciformes ou dans la fosse 
glosso-épiglottique ;dans ce dernier cas,il est bon que le méde - 
cin soit debout pour diriger ses regards plutét de haut en bas. 

En tenant compte de tout ce qui précéde, on reconnattra que 
le vieux procédé d’examiner la cavilé buccale et le pharynx n’a 
subi qu'une légére modification pour devenir l’autoscopie du 
larynx et de la trachée, et que toule mon invention n’est en 
somme qu’un développement naturel de la technique tradi- 
tionnelle de regarder dans la gorge en abaissant la langue (*). 

(1) Tous les instruments décrits au cours de ce travail sont fabri- 
qués par M. W. A. Hirschmann, 14 et 15 Johannisstr. Berlin N. ; on 


peut également se les procurer a Paris, 17, rue de l’Odéon, chez 
MM, Gudendag tréres. 
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DE L’AURA DU VERTIGE AURICULAIRE 


Depuis les expériences de Flourens, on sait que les blessures 
du nerf auditif et méme de certaines parties de ce nerf provo- 
quent un ensemble de manifestations motrice désordonnées ou 
ordonnées en un certain sens suivant le point touché. 

Les troubles de l’équilibre et de la station, de la nage et du 
vol sous leur influence sont parfaitement connus des physio- 
logistes. 

La clinique nous montre, d’autre part, en pathologie auricu- 
laire, dans le syndrome du verlige otique, dit de Méniére, les 
types les plus clairs, les mieux établis des troubles moteurs si 
divers qui peuvent résuller chez l'homme des lésions de 
l'appareil de louie, quand |’expansion labyrinthique ‘du nerf 
auditif se trouve a son tour lésée par les progrés du processus 
morbide. 

L’observation clinique nous fournit cependant d’autres 
notions sur les effets de ces Iésions de l’acouslique que celles 
données par l’expérimentation sur les animaux ; les renseigne- 
ments apportés par les malades en pleine possession de leur 
connaissance sont plus expliciles et plus complétes, et dilfée- 
rent nécessairement des témoignages nés de |l’observation & 
coup sur curieuse, mais limitée aux troubles moteurs, et de 
la station que procure l'expérimentation sur les animaux. 

Liirritation portée sur les rameaux terminaux de l'acousti- 
que provoque chez I’homme Il’apparition d’autres phénoménes 
que ceux de déséquilibration, d’impulsion et d’instabilité. 

C’est ce que l’analyse du vertige auriculaire, de l’accés dit 
de Méniére, va nous montrer clairement. 
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De l'étude de plusieurs centaines d’observations de verlige 
auriculaire par acces, il résulle que, dans plus du quart des 
cas, il existe une véritable aura, prémonitoire de l’accés verti- 
gineux ; el celle-ci offre des caractéres trés spéciaux, dislincts, 
qui la rapprochent certainement des phénoménes hallucina- 
toires, el montrent la participation des centres psychiques. 

On sait qu’au début de l’accés de vertige le malade percoit 
le plus souvent un sifflement intense, subit, signe classique 
de son approche. Cependant, cetle sensation subjective est va- 
riable ; tantdt c’est un bruit de détonation ; ailleurs de fu- 
sillade, de crépilation ; de pétillement ; parfois des cris, des 
craquements dans la t*te, ou dans le cou, qui subilement se 
produisent. Certains entendent des souffles qui montent du cou 
vers la téte, ou vers les oreilles, ou suivent dans leur marche 
ascendante les sillons vasculaires du cou : le tournoiement et 
le reste viennent apres. 

Comme phénoméne initial otique je trouve encore notés 
l’ouie douleureuse, une surdité subile, mais plus rarement, et 
les accidents verligineux se précipitent a la suite. 

Le vertige débute fréquemment par des troubles visuels, 
associés ou non, peu apres, aux phénoménes subjectifs sonores 
ou aulres. Ce sont des éblouissements ou, au contraire, des 
fumées, du noir, des flammes, des feux en zigzag, comme dans 
Ja migraine ophthalmique ; ailleurs, il y a de l’obnubilation, et 
un abaissement subit de la vision; le malade se plaint d’é- 
prouver de la diplopie, ou de l’incapacité de fixer le regard, il 
voit des papillons, des nuages, des trous, des objets en mou- 
vement, en rolation rapide, en précipitation sans fin ; le sol 
s’ouvrir, un gouffre se montrer a ses cdlés ; il a la sensation 
d’élévation, de culbute ; sensations bizarres d'images en mou- 
vements, ou de mouvements de son corps ; hallucinations 
vérilables, visions fanlasliques, rapides, et aboutissant vite 
aux perturbations motrices et & la chute finale en demi-syn- 
cope. Trés souvent l’aura est une sensation subjective d’ordre 
plus général. Ce sont des douleurs qui traversent la téte, ou 
montent des extrémilés 4 la face, au cou, a l’oreille subite- 
ment ; la sensation de quelque chose qui se déplace de droite 
& gauche, du voile A loreille, d’un membre a I’oreille ; tan- 
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tot c’est un choc, un ou des coups de massue sur la téte, sur 
le cou, sur le dos, 4 la fesse, ete ; mais le plus souvent sur la 
nuque avec ou sans douleur immédiate; et l’attaque évolue. 
Le choc recu est assez fort parfois pour provoquer une plainte ; 
ou le saisissement est tel que le sujet pousse un cri, et se sent 
précipité sur le sol, conservant la conscience de sa situation. 
J’ai noté six fois ce cri au début du verlige auriculaire, a l’ap- 
parition des préludes de l’accés connus du patient. 

Les troubles gastriques ouvrent aussi fréquemment la série; 
des nausées, des vomissements plus ou moins répétés et 
abondants précédent le sifflement, le tournoiement, et |’état 
@inhibition terminal. Le cri peut faire penser a la grande 
épilepsie ; les troubles gastriques 4 l’indigestion. 

En méme temps et parallélement se manifestent des troubles 
extrémes de l’innervation vaso-motrice, des chaleurs a la face, 
a la téte, a l’oreille, annoncent l’accés; de méme des sueurs 
froides, des frissons, une diarrhée (un cas), la pdleur de la 
face ; el aussildtles sifflements, les vomissements, l'état demi- 
syncopal apparaissent. 

D’autre part, les troubles de la station et de l’équilibration, 
et les impulsions motrices en sens divers, qui sont l'étoffe 
méme du vertige de Méniére, peuvent en marquer le début 
brusque, en annoncer la venue ; c’est & propos du lever, d’un 
geste de la téte ou des yeux, en mangeant, en avalant, en se 
mouchant ; ce qui montre que le vertige otique est loin d’étre 
toujours spontané. Au reste, l’aéralion de la caisse, les 
pressions centripétes, etc., provoquent parfois le vertige, soit les 
sensations déja dites, soit des mouvements ou linhibition 
totale. On note comme aura de cet ordre, la fixité du regard, 
Ja raideur du cou, l’inclinaison de la téte sur l’épaule, la rota- 
tion involontaire, celle des yeux, le strabisme, l’oscillation du 
corps et l’instabilité méme au lit, ete., des précipitalions su- 
bites sur le sol, sans autre avant-coureur, ou a l’opposé une 
résolution générale avec pileur, obnubilation et menace de 
syncope. 

Or, le patient assiste a la crise et la suit, il la raconte, il la 
sent venir grace a l’aura et peut souvent en prévenir les suites 
graves (fracture, chute de haut ou dans la rue). D’autre fois 
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le sujet, calme sur sa chaise, énumérera toutes ses visions, ses 
hallucinations, ses représentations mentales, motrices, terri- 
fiantes, accroissantes, ses tournoiements, ses impulsions qui se 
succédent sans arrét, avec rapidité et fatalilé jusqu’a la chute 


Ce tableau des phénoménes sensoriels sensitifs ou moteurs 
prémonitoires de l’accés de verlige auriculaire montre claire- 
ment que les irritations du nerf auditif produisent chez 
l'homme non seulement les diverses perturbalions de l’équi- 
libre et des mouvements que l’expérimentateur éludie au labo- 
raloire et qui sont si connues ; mais que, de plus, elles agissent 
sur les centres psychiques, provoquent l’apparition de vérita- 
bles hallucinations des sens et des mouvements, que l’obser- 
vation seule pouvait nous faire connattre. 
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CONTRIBUTION A 


DES CANULES A TRACHEOTOMIE TOMBEES ii 
DANS LES VOIES AERIENNES ae 


Par le Dt C. BILLOT, médecin major de ire classe, 


Les faits de corps étrangers des voies aériennes sont loin 

 d’étre rares. 

Il suffit de feuilleter les ouvrages périodiques pour constater 
qu'il n’est pas d’année que l’on n’en rencontre un nombre 
plus ou moins considérable. 

Déja en 1856, Aronsohn en avait réuni 102 cas ('). 

Deux ans plus tard, en 1858, Bourdillat présenta une sta- 
tislique basée sur plus de 300 fails. Poulet, dans son T'raite 

_ des corps étrangers en chirurgie, 1878, s’en est servi pour 
 établir un tableau curieux montrant l’infinie variété des corps 
 étrangers introduits dans les voies aériennes. Sur les 300 faits 
de Bourdillat, 741 fois, le corps étranger était un haricot ; 
36 fois, un noyau ou un fragment de noyau de fruit; 20 fois, 
des fragments d’os ; 15 fois, des graines diverses ; puis enfin 
des épis, des cailloux, des dents, des arétes, des aiguilles, des 

clous, ete., ete. 

En 1882, Voltolini rappelle que sur 224 cas rassemblés par 
Konig, 74 fois, les corps étrangers étaient des haricols ; 43 fois, 
des boutons ; 44 fois, des noyaux; 21 fois, des épis ; 18 fois, 

des fragments d’aliments ; 14 fois, des aiguilles ; et 11 fois des 
piéces de monnaies ou des pierres(?)} 
pa) 
(4) Thése de Strasbourg, 1856. 


(2) Monatschr. fir Ohrenheilk, déc., 1879, — Revue des sciences 
médic., 1882. 
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La méme année, un Américain, Weist, a pu réunir 1000 cas 
de corps élrangers des voies aériennes dont 897 n’avaient pas 
été publiés. En ajoutant a sa statistique celle de Gross et 
Durham, Weist est arrivé a un tolal de 1674 cas, et le dé- 
pcuillement de ce chillre énorme d’observalions montre que 
dans plus de la moitié des cas, le corps étranger était un grain 
de blé, une semence de courge, un grain de café, ou autre 
graine 

Nous ne sachions pas que des statistiques plus récentes 
aient élé publiées; ou, du moins, s‘il en a paru, elles ont 
échappé a nos recherches. 

Nous indiquerons seulement encore le travail de Potherat : 
Corps étrangers des voies aériennes, publié dans les bulletins 
de la Société anatomique, 1887. 

Nombreux sont done les corps étrangers des voies aériennes, 
Mais si les haricots, les graines, en constituent la grande ma- 
jorilé, il en est que l’on ne rencontre que rarement, excep- 
tionnellement. Nous voulons parler des corps étrangers tubu- 
laires, et en particulier des canules a trachéolomie qui 
disparaissent dans la trachée. 

Celle rarelé s’explique facilement : d'un cdté, en effet, si les 
cas de trachéotomie sont fréquents, ils n’entrainent quexcep- 
tionnellement pour les trachéotomisés lobligation de porter 
constamment une canule. De l'autre, chez ceux qui se trouvent 
dans cette obligation, il faut rencontrer, pour que la canule 
tombe dans la trachée, un manque de soin absolu de leur 
appareil, el une incurie vraiment coupable, ou bien un acci- 
dent imputable le plus souvent encore a cette incurie. 

Ces conditions qui semblent a priori bien difficiles & réunir, 
nous allons voir qu’elles se sont cependant rencontrées un 
nombre de fois déja notable. 

Ayant eu, en effet, l'occasion, en septembre 1894, de faire 
l’autopsie d’un homme mort par suile de la chule d’une ca- 
nule & trachéotomie dans les bronches, nous avons recueilli 
son observalion, puis recherché les cas analogues publiés 


(!) Transact of the amevic. surg. association, t. 1. — Revue des 
sciences méd. 1884, 
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antérieurement pour les rapprocher du nétre, Or, de l’année 
1868 & l'année 1894, nous avons trouvé, pour cet espace de 
26 ans, 18 observations citées de cavules a trachéotomie 
tombées dans la trachée. La ndétre en porte le chiffre 4 419. 

Il nous a semblé utile de les réunir toutes dans un méme 
travail, d’en faire ainsi une sorle de synthése qui permit de 
les étudier plus facilement, et d’en tirer quelques déductions 
pratiques. 

Nous aurions voulu donner toutes ces observations in 
extenso ; mais c’est 14 un travail au-dessus de nos moyens, et 
nous nous sommes contenté de les reproduire telles que nous 
les avons trouvées traduites. Quelques-unes méme sont ré- 
duites & quelques indications; mais nous avons tenu & les 
inscrire pour élre aussi complet que possible d’abord, puis 
aussi parce que les indications que nous y trouvons ne sont 
parfois pas sans intérét. 

Bien que notre observation personnelle soit la plus récente, 
nous la donnons la premiére, parce qu’elle est le point de 
départ de ce travail. Nous indiquerons les 18 autres par ordre 


de date, et terminerons en cherchant 4 tirer de cette synthése 
quelques conclusions pratiques sur la conduile a tenir en 
pareil accident. 


OBSERVATION I. — (Personnelle). Chute d’une canule a trachéoto- 
mie dans la bronche gauche. Mort par asphyzie lente. Aulopsie. 

Le 1e* septembre 1894, on amenait 4 7 heures du matin, a 
'hépital militaire de Rennes, un casernier du Génie, C Jules- 
Albert, Agé de 51 ans et demi, lequel succomba 15 minutes aprés 
son entrée. L’histoire de ce malade est la suivante. 

En 1868, C alors dans la marine, avala un os de viande en 
mangeant sa soupe. Immédiatement se produisirent des phéno- 
ménes d’asphyxie qui nécessitérent la trachéotomie. 

Depuis lors, C portait une canule grace a laquelle il pou- 
vait respirer facilement; mais qu’il ne pouvait supprimer sans 
étre immédiatement atteint de suffocation. En obturant cette 
canule avec le doigt, il pouvait parler trés facilement, et ce geste 
lui était tellement familier, que nombre de gens ignoraient qu'll 
fat porteur d’un appareil. 

Ily a6 ou7ans, le rebord extérieur de la canule, rebord 
lempéchant de pénétrer complétement dans la trachée, se déta- 
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cha, et, depuis lors, la canule se trouva réduite 4 un simple tube 
lisse que rien n’arrétait plus au dehors. Il en résulta qu’d main- 
tes reprises, surtout lorsque cet homme avait bu, la canule 
tendait 4 tomber dans la trachée. Lorsque cet accident se pro- 
duisait, C.... accrochait sa canule avec l’ongle, ou bien si elle 
avait pénétré trop profondément, son fils la lui extrayait au 
moyen d'une épingle recourbée en crochet, et sa femme nous 
racente que le fait s‘est produit au moins une trentaine de fois 
a sa connaissance. L’insouciance de son mari était telle qu'il 
négligeait de faire réparer sa canule. Cette insouciance devait 
lui étre fatale. 

En effet, le 31 aout, il rentra chez lui vers 9 heures et demie 
du soir, ayant bu plus que de coutume. Il se plaignit que sa 
canule était engagée profondément dans la trachée, et, comme il 
ne pouvait la retirer lui-méme avec les ongles, il demanda a sa 
fille de la lui extraire avec une épingle recourbée. Sa fille fit 
quelques tentatives ; mais sans succés. Son fils, étant rentré sur 
ces entrefailes, essaya également ; mais ne put non plus y réus- 
sir. Le malade se sentant trés oppressé, sa femme alla chercher 
un médecin de la ville lequel avec des pinces chercha 4 saisir 
Vappareil, le sentit parfaitement; mais ne pouvant l’extraire, 
s’en alla vers minuit, en recommandant au malade de venir le 
lendemain matin a Ihépital civil ot l'on ferait le nécessaire. 
C..... dormit quelques heures ; mais entre 4 et 5 heures, se sen- 
tant suffoquer, il appela sa femme, laquelle courut la ville, et 
finit par aller chercher un médecin militaire lequel se transporta 
immédiatement au domicile du malade, et voyant la situation 
trés grave, le fit séance tenante conduire a lhépital militaire. 
Le Médecin Chef accourut sans tarder, n’eut méme pas le temps 
de faire de tentative d’extraction, et ne put qu’essayer de prali- 
quer la respiration artificielle; mais sans résultat. A 7 heures 
45 minutes, C..... succombait a l’'asphyxie, et lorsque nous arri- 
vames nous-méme quelques instants aprés, tout était fini. 

L'autopsie ne put étre pratiquée complétement. Nous nous 
contentémes, en présence de M. le Médecin Principal Jeadmaire, 
Médecin-Chef, et de nos camarades Schmit et Pauzat, de mettre 
les poumons a découvert en enlevant la paroi antéricure de la 
cage thoracique, d’ouvrir la trachée et les bronches pour recher- 
cher la canule. 

Nous constatons en le faisant que le sang qui s’écoule des 
vaisseaux divisés est épais et d'un noir trés foncé. 

La canule est cachée toute entiére dans la bronche gauche. 
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Son extrémité inférieure repose sur l’éperon formé par la pre- 
miére division de la bronche gauche; son bord supérieur est 
buté contre l’éperon formé par la bifurcation de la trachée en 
bronche droite et bronche gauche. Pour se loger ainsi dans la 
bronche gauche, la canule a subi un mouvement de rotation tel 
que la surface convexe percée d'un orifice pour le passage de 
lair regarde en avant et un peu en dedans. Il résulte de cette 
disposition que s'il avait été possible de saisir la canule, il edt 
fallu pour lextraire lui faire décrire un mouvement de rotation 
en sens inverse, c’est-i-dire 4 droite et en arriére, pour la rame- 
ner a sa posilion normale. 

C’est une canule a trachéotomie en argent, simple, avec un 
orifice sur sa convexité pour permetire la phonation ; mais dont 
les ailettes qui devaient lempécher de pénétrer complétement 
dans la trachée ont disparu Elle est, de plus, fendue longitudi- 
nalement sur les deux tiers moyens de sa surface concave, 
c’est-a-dire que la soudure a disparu 4 ce niveau. C’est done, 
comme nous l’avons dit, un simple tube en argent, de la dimen- 
sion ordinaire des canules a trachéotomie. 

Lorifice supérieur légerement ovale mesure 10 millimétres 
et demi dans son grand diamétre antéro-postérieur, et 10 milli- 
métres dans son diamétre transversal. L’orifice inférieur circu- 
laire mesure 8 millimétres de diamétre. La longueur mesurée 
verticalement est de 5 centimétres. 

L’examen de la fistule trachéale par laquelle lacanule pénétrait 
dans la trachée nous a permis de constater qu'elle était juste 
assez large pour que la canule pat y passer. En outre, les bour- 
geons charnus de la plaie de Ja trachéotomie faite il y a 26 ans 
se sont prolongés dans la moilié supérieure de la plaie de 
facon a constituer une valvule absolument culanée qui se moul 
sur la face supérieure convexe de la canule jusqu’a Vorifice 
aérien dont elle est pourvue. On dirait que c'est la peau du 
cou qui se prolonge ainsi dans la trachée sous forme de goul- 
liére. 

La présence de celte valvule nous rend parfaitement compte 
de la raison pour laquelle le malade n‘avait jamais pu suppri- 
mer sa canule. Elle jouait alors, en effet, le role d'une soupape, 
et, faisant obstacle a la libre circulation de l‘air, déterminait des 
symptémes de suffocation. 

La trachéotomie faite en 1868 avait porté au-dessous du carti- 
lage cricoide, sur les deux premiers anneaux de la trachée. 

Disons enfin que la distance entre le bord inférieur de la fis- 
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—cée dans la bronche gauche, est de 10 centimétres. 


malade comme I’aurait fait une strangulation incompléte. 


tomisé 12 
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tule trachéale et Téperon de la bifurcation de la trachée, 
c’est-i-dire entre la fistule et le bord supérieur de la canule pla- 


En résumé, la chate de la canule dans la trachée, puis dans 
la bronche gauche, bien que n’obturant pas les voies aériennes, 
a néanmoins produit la mort par asphyxie lente. La libre circu- 
lation de l'air ne pouvant plus se faire par un canal suffisam- 
ment ouvert, étant au contraire génée par la présence de la 
valvule trachéale que nous avons mentionnée, la respiration ne 
pouvait qu’étre difficile, et 'hématose par conséquent forcément 
incompléte. Il en est résulté une asphyxie lente par défaut 
doxygénation du sang, asphyxie qui a duré 10 heures, de 


9 heures du soir 4 7 heures du matin, et a causé Ja mort du 


OBSERVATION 11. — J. WALTER (') retira avec une longue pince une 
canule de la bronche gauche d'un homme qui avait été trachéo- 
ans auparavant, et qui, depuis lors, n’avait pu quitter 
sa canule. — (Revue des sciences médicales, 1878). 

OBSERVATION 111. — Un fait semblable est da a Spence (?). 

OBSERVATION Iv. — Masine (3) en autopsiant un individu qui, 
4 ans auparavant, avait été trachéotomisé pour un edéme de la 
glotte, trouva une canule brisée dans une ramification bronchi- 
que de premier ordre du poumon droit. Localement la canule 
n'avait déterminé 4 peu prés aucune réaction. La durée de son 
séjour resta inconnue. Le patient avait succombé a une pneumo- 
nie gauche. (Revue des sciences médicales, 1878). 

OBSERVATION v. — J. Bucn (*) a extrait de la bronche droite d’un 
homme de 38 ans une canule en caoutchouc durci qui s’était 
brisée huit jours auparavant. 

OBSERVATION Vi. — OGLE et Lee (5) firent la méme opération 
chez un homme de 32 ans qui avait été trachéotomisé pour une 
périchondrite, suite de fiévre typhoide. La canule s’était brisée 
en deux parties, quatorze mois avant l’extraction,qui nécessita une 
nouvelle trachéotomie parce que le fragment de canule s’était 
logé au-dessus de l’orifice de la plaie, laquelle s'était 4 peu prés 
complétement refermée. 


(1) British. med. journal 1868. 

(3) Brit. med. journal, 1868. 

(3) Petersburger med, Zeitschrift, 1869.— Revue des sciences 
1878. 

(*) New-York med. record, 1870. — Rerue des sciences méd. 1878. 

7” Med. times and gazette, 1872. — Revue des se. méd. 1878, 2 
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OBSERVATION vil. — Krrcnorr. Canule a trachéotomie en caout- 
chouc séjournant deux ans dans la bronche droite. — Mort ('). 

Un homme de 25 ans, scrofuleux, buveur, atteint d’une laryn- 
chronique, s'est refroidi; l’épiglotte et les replis sont si 
gonflés qu'il est menacé de suffocation. Trachéotomie ; incision 
de la membrane crico-thyroidienne. Introduction d'une large 
canule double en caoutchouc. Plus de dyspnée ; mais celle-ci re- 
venait chaque fois que le malade tentait d’dter sa canule. Un an 
aprés, il fut examiné par Czermak qui découvrit un épaississe- 
ment cartilagineux de l'épiglotte, et une allération morbide des 
cordes vocales ; il laissa la canule en place. Deux ans aprés, au 
lendemain d'un festin, le tube externe se détacha de son point 
d’arrét au moment ow I’on retirait le tube interne. L’aprés-midi, 
on le sentit derriére le cartilage cricoide ; mais 4 cause de sa 
dureté, on ne put le saisir avec la pince courbe; il glissa plus 
bas et disparut. Les symptémes thoraciques cessérent un peu 
par Vintroduction d'une nouvelle canule en argent. Au bout 
de deux ans, amaigrissement, expectoration toujours croissante. 
Le malade meurt d'une bronchite aigué. 

L’autopsie ne put étre faite. 

OBSERVATION vill, — Séjour d’une canule 4 trachéotomie dans la 
bronche droite et extraction, par Joun Wuitaker Hutke (*). 

Femme grande, maigre, repasseuse, admise pour laryngite a la 
salle Northumberland de Middlessex hospital. Antécédents syphi- 
litiques, affection chronique de la poitrine, habitudes alcooliques. 
Asphyxie imminente et trachéotomie pratiquée le 30 juillet 
a 8 heures du soir. Amélioration notable jusqu’au 10 aodt, 
5 heures 30 minutes du soir. Pendant qu’on remettait en place 
le tube interne aprés l’avoir nettoyé, le tube externe glissa a 
travers son collier et sa plaque; elle le sentit entrer profondé- 
ment dans les organes respiratoires. Des tentatives inutiles 
furent faites immédiatement pour saisir le tube avec de longues 
pinces, pour le déplacer par succussion ou pour le retirer avec 
une anse en fil de cuivre. Toute tentative d’extraction étant 
ajournée, l'ancien tube (de Durham) fut remplacé par un tube 
de Trousseau (grand modéle) que la malade déclara beaucoup 
plus facile & supporter, et elle se mit a respirer plus librement 
sans se plaindre d’autre chose que d'une sensation douloureuse 


(4) Deutsch. Zeitschr. fiir prakt Med. 1876. — Poulet, Traité des 
corps étranger en chirurgie, p. 430. 
(?) Med. chir. transact. 1877, — Revue des sc. méd, 1878, 
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a droite et au bas du sternum. Méme état le 14 aout. Le 12, fiévre, 
douleur a droite et signes de congestion A gauche. Nouvelle 
tentative inutile d’extraction. 

Le 13, 44 heure de l'aprés-midi, chloroforme; la malade est 
couchée la téle pendante en arriére, le cou étendu. On introduit 
dans le canal aérien un long fil d'argent allemand, dont l’extré- 
mité a été repliée de maniére a former une anse mousse d’environ 


un huitiéme de pouce dans son grand diamétre. Le fil est égale- 


ment infléchi A environ un pouce et demi au-dessus de cette anse, 
suivant un angle destiné a s'adapter a celui qui est formé par la 


_bronche droite et la trachée. L’extrémité extérieure du fil est 


également munie d'une anse orientée dans le méme plan que 


celle de son extrémité trachéale, de maniére a pouvoir lire en 
quelque sorte au dehors la direction de l'anse engagée dans le 


conduit et guider cette derni¢re en conséquence. « Lorsque 


jeus introduit mon crochet assez profondément, dit M. John 
Whitaker Hulke, pour croire que j’étais arrivé au bout de la tra- 
chée, je sentis distinctement le contact du tube. Continuant a 
faire progresser le fil dune longueur égale a la longueur connue 
du tube, de maniére a la dépasser, je commencai a le retirer, 


_ jugeant d'aprés la résistance que le tube était saisi et remontait 


a la surface. Le crochet lacha un peu avant d’arriver a Vorifice ; 


_mais le tube put facilement étre saisi avec des pinces. » 


Cessation de tous les phénomeénes inquiétants. La malade sort 
guérie le 15 septembre. On la revoit le 26 octobre, et l’on se 


risque a retirer le tube. La cicatrisation est presque compléte 


en 48 heures. Respiration libre. Parole satisfaisante. 


Huske ajoute dans ses remarques praliques sur ce fait ; 

Les pinces, excepté les pinces en argent figurées par Gross 
dans son Traité si complet (On foreing bodies in the air passages, 
Philadelphia, 1854), ne sont ni assez flexibles, ni assez légéres 
pour les recherches dans les bronches. Le fil en argent allemand 
posséde des qualités de souplesse, jointes 4 une rigidité suffi- 
sante, qui doivent le faire préférer au fil de laiton, de fer ou de 
cuivre. 

OBSERVATION IX. — Extraction d’une canule trachéale de caout- 
chouc logée dans la bronche droite, par Henri G. Howse (*). 

J. S. agé de 43 ans, admis a Guy’s hospital, le 25 décembre 1876, 
a subi en 1866 la trachéotomie dans le méme hdépital pour des 
“troubles respiratoires dus a une ulcération syphilitique laryngée 
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tres étendue. Pendant les dix années qui se sont écoulées 
entre 1866 et 1876, il a porté des canules laryngées ordinaires 
en argent avec des intermittences dans leur emploi dues tantét 
\ la négligence, tantét au séjour momentané de son appareil 
entre les mains du préteur sur gages. Le 21 octobre 1876, sa 
canule a été changée 4 Guy’s hospital pour un des appareils en 
caoutchouc nouvellement usités. Le matin du jour de Noél sui- 
vant, en tirant son tube de caoutchouc pour le nettoyer, ila 
senti un craquement. Il n’en a tiré que plus fort, et le tube se 
rompant prés de la plaque a été absorbé dans une quinte de 
toux. 

Administration du chloroforme. Introduction d’une sonde 
soudée qui rencontre un corps étranger au niveau de la bifurca- 
tion de la trachée. Tentatives d’extraction faites avec des anses 
en fil métallique de taille et de forme différente. On ne peut se 
procurer, vu la solennité du jour, le fil métallique 4 anse spé- 
ciale décrit plus haut par M. Hulke. Enfin, élargissement de l’ori- 
fice externe, extraction du corps étranger 4 Taide de pinces 
dont l'une des branches s’était heureusement engagée dans 
Vorifice du tube. Introduction d'un tube en argent d’abord, puis 
en vulcanite, Pas de nouveaux accidents. 

OBSERVATION X. — Extraction d’une canule tombée dans la tra- 
chée d'un adulte, par Burow (de Kénisberg) (*). 

Paysan russe de 30 ans a qui l’auteur avait fait la trachéotomie 
pour une inflammation hypertrophique de la corde vocale infé- 
rieure le 14 septembre 1871. Burow ayant remarqué qu’on ne 
peut porter sans danger plus de deux ans de suite la méme ca- 
nule d'argent, a cause de l'usure qu'elle subit, avait recommandé 
vainement au sujet de revenir le voir avant cette époque. 

Le 23 juin 1875 seulement, il se présenta atteint d'une dyspnée 
intense. Dix jours auparavant, la canule externe s’était rompue 
et avait glissé dans la trachée. Le patient en rapportait la plaque 
restée sur la canule interne qui était elle-méme en trés mauvais 
état par suite du frottement. — Le facies du sujet était trés 
anxieux ; sa respiration, sans étre accélérée, était trés bruyante 
et fort génée, son pouls petit et rapide. — L’orifice extérieur 
de la plaie trachéale s’était notablement rétréci, L’examen 
laryngoscopique ne révéla rien autre que l’hypertrophie de la 
corde vocale. Un stylet de courbure convenable, introduit dans 
la plaie de la trachée, rencontra a la profondeur de 7 centimétres 
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un corps étranger a sonorilé métallique. Pour en opérer I'extrac- 
tion, Burow recourut a la pince de Morell Mackenzie dont les 
branches descendantes ont 8 centimétres de long. Aprés étre 
arrivé au contact de la canule, Burow ouvrit les branches de cet 
instrument et sentit que le corps étranger était saisi. Il le serra 
aussi vigoureusement que possible, tandis qu’avec l’indicateur 
gauche fixé sur la concavilé de la pince, il exercait des efforts 
de traction auxquels la canule obéit. Mais lorsqu’elle fut amenée 
au niveau de lorifice de la trachée, en méme temps qu'il deve- 
nait évident que le passage élait trop étroit pour elle, il y eut 
menace de suffocation. Avec un bistouri boutonné, Burow se 
hata d’agrandir la plaie jusqu’é la trachée, a la fois vers le haut 
et vers le bas. La pince de Morell n’étant pas assez résistante, il 
fallut une pince a polypes pour tirer au dehors la canule. Celle-ci 
formait le cinquiéme d'un cercle de 4 centimétres et demi de 
rayon, mesurée sur sa circonférence extérieure. Sa longueur 
était de 5 centimétres et demi, et son calibre de 9 millimétres a 
sa parlie supérieure. Elle avait la minceur d'une feuille de pa- 
pier ; ses bords étaient tranchants comme un rasoir. Elle était 
dessoudée sur Ja plus grande partie de sa convexilé, A la suite 
de lopération, trachéite avec toux quinteuse et expectoration 
de muco-pus sanguinolent. Guérison au bout de 3 semaines, 
grace a des pulvérisations d'eau chaude. 

OBSERVATION xt, — Extraction d'une canule en argent de la 
hbronche gauche ot elle était restée sept semaines, par CLEMENT 
Lucas 

C. B. agé de 56 ans, a porté pendant 15 ans, sans interruption 
apparente, un tube a trachéotomie a la suite d'une opération 
occasionnée par une blessure du larynx, résultat d'une tentative 
criminelle de suffocation faite sur lui pendant l’ivresse. Le 28 dé- 
cembre 1876, pendant qu'il remet en place le tube interne qu'il 
a Oté pour le nettoyer, le tube externe se détache de la plaque 
et s’introduit dans la trachée. Suit une quinte de toux violente 
qui se calme bientot. Il va consuller dans un hdépital métropoli- 
tain, y est admis ; mais semble ne pas avoir été cru dans le récit 
de son aventure, vu la légéreté des symptémes. Le 5 janvier 1877, 
il vient & Guy's hospital, respirant librement, mais se plaignant 
de violentes quintes de toux et d'une dyspnée intense quand il 
se couche sur le cété droit. Examen au chleroforme. Dilatation 
de l’orifice. Introduction d'une longue sonde. Production d'un 
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son métallique entendu par les assistants. Efforts inutiles faits 
soit pour déplacer le corps étranger, soit pour l’extraire au 
moyen de pinces. Pas de signes d'irritation trachéale ou bron- 
chique. Le malade se refusant a de nouvelles tentatives sort de 
hdpital deux jours aprés. Il y rentre le 29 janvier, a les lévres 
bleues, et se plaint d’insomnie, d'inaptitude au travail. Les si- 
gnes stéthoscopiques de l’engoument pulmonaire sont percus a 
gauche ; le malade ne peut se coucher sur le cété droit. Il attri- 
bue son malaise 4 ce que sa canule est trop étroite, en obtient 
une plus large, ne veut pas d'autre traitement, et quitte ’hdpital 
le 2 février. 

Nouvelle entrée le 16 février. Le malade, fatigué et amaigri, pré- 
sente les mémes signes stéthoscopiques avec extension a tout le 
poumon des ronchus entendus d'abord, et de temps en temps 
au niveau de la bronche gauche. Expiration fétide. L’opération 
est acceptée. Administration du chloroforme. Introduction d'un 
lil flexible de cuivre recourbé en crochet trés arrondi, suivant le 
procédé de M. Hulke. Le fil s’engage entre la trachée et le tube. 
Il ne peut d’abord étre retiré. Sous l'influence d’une forte trac- 
tion, le crochet se redresse, et le fil sort en ramenant un caillot 
long de 4 4 3 pouces. Soulagement notable du malade et respira- 
tion plus facile. Tatonnement avec diverses pinces dont lune, 
légérement recourbée et s’ouvrant surle cété, saisit et raméne 
le corps étranger. On met en place un tube en caoutchouc vul- 
canisé; mais il a de la tendance a appliquer ses parois l'une 
contre l'autre et 4 se remplir de mucosités ; pendant ce temps, 
l'air pénétre entre le tube et les bords de la plaie, avec produc- 
tion d'emphyséme du cou. Tous ces phénoménes disparaissent a 
lintroduction d’un tube d'argent. 

Réflexions de auteur. — 1° Chez une personne qui a porté un 
tube a trachéotomie pendant plusieurs années, un corps étranger 
peut se loger dans une bronche sans causer de grands troubles 
respiratoires, ni provoquer d’‘inflammation notable. 

2° Des instruments peuvent, dans ces cas, ¢tre introduits dans 
la trachée sans exciter d’inflammation bronchique sérieuse. 

3° Si l’on fait usage d'un fil métallique, il vaut mieux le pren- 
dre d’un métal mou, 

4° Il importe, sil’on emploie une pince,d’en faire fabriquer une 
d'un modéle approprié,comme celle que l’auteur a fait construire. 

ORSERVATION XIl.— RapuLowircu —- Trachéotomie par rétré- 
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cissement laryngé syphilitique en 1870. En dix ans la canule : 
est changée quatre fois et est toujours fort altérée. En 1880, 
elle se casse et tombe dans la trachée; extraction en élargis- 
sant la plaie de la trachée ; une demi-heure aprés, le malade 
retournait 4 ses occupations. 

OBSERVATIONS Xl ET XIv. — Extraction d'une canule a trachéo- 
tomie tombée dans les voies aériennes, par BoGDANOWSKI (!). 

Un malade porteur d'une canule trachéale en caoutchouc 
durci veut l'enlever pour la nettoyer, le pavillon seul lui reste 
dans la main ; la canule tombe dans la trachée ; il fallut débri- 
der ouverture primitive pour la retrouver. 

En relatant ce fait, Bogdanowski en signale un autre qui lui 
est également personnel. II s'agit d’un malade succombant avec 
tous les signes d'une pleurésie purulente, et a l'autopsie duquel 
on trouva un fragment de canule trachéale. 

OBSERVATION xv. — Un Américain, Sands, cite le fait d'un 
malade qui avait été trachéotomisé, chez lequel un fragment de 
canule en caoutchouc durci était tombé dans la bronche gauche. 
Sands put passer le doigt dans la plaie, et sentit le corps étran- 
ger juste au-dessous de la bifurcation. Une pince lui permitde = 
Vextraire. 11 soutient que, dans la plupart des cas, on peut faire 
pénétrer l'index par une plaie trachéale jusqu’a la bifurcation 4 
et un peu au-dela, et constater parce moyen le siége d’un corps 
étranger (8). 

OBSERVATION XVI. — GopLinGER (*) cite le fait d'une canule d’ar- 
gent tombée dans la trachée. Tentatives infructueuses d’extrace 
tion, le corps étranger s‘éltant logé dans une bronche. Cessation 
des accidents généraux. Deux mois plus tard, le malade quitte 
Phépital en bon état, ayant toujours son corps étranger. : 

OBSERVATION XVII. — ZENENKO rapporte également un cas (‘). 
Extraction avec la pince laryngée. Le tube était logé vers la 
bifurcation de la trachée. ; 

OBSERVATION XVIII. — RickMANN a fait lextraction d’un 
morceau de canule 4 trachéotomie ayant séjourné deux jours 
dans la bronche droite (°). 


(') Journal clinique de Bothine. — Centralbl. f. Chirurgie, 1881. 
— Rev. des sc. méd. 1882. ’ 

(2) New-York surg. society, 1883. — Rev. des sc. méd. 1884. : 

(*) Vratch, 1883. 

(*) Rev. des sc. méd. 1889. — Ejened, klin, gazeta, 1884. — Rev. 
des sc. méd. 1&89., 

(5) Lancet, 6 fév, 1885. — Rev. des sc. méd. 1886. 


ty 
‘ 


CANULES TOMBEES DANS LES VOIES AERIENNES 257 
OBSERVATION xIx. — Extraction de deux canules a trachéotomie 
de la trachée, par Razuuowski (') 

Femme de 55 ans, entrée en juillet 1887 4 l’hépital Alexandre 
pour troubles graves de la respiration produits par des corps 
étrangers. Elle a été trachéotomisée en 1882 pour un rétrécisse- 
ment cicatriciel du larynx, et porte depuis cette époque une 
canule en argent. 

En mai 1884, la canule se brise au niveau du pavillon et 
tombe dans la trachée. La malade remet une autre canule, mais 
souffre dés ce jour de violentes attaques de suffocation, de toux 
avec expectoration sanglante; douleur derriére le sternum, et 
insomnie complete. 4 

En mai 1887, méme accident; la nouvelle canule se brise, et 
tombe dans la trachée. Les douleurs et troubles respiratoires 
augmentant, elle arrive trois mois aprés ce dernier accident. 
Une sonde passée dans la trachée fait sentir le corps étranger, et 
Razumoski put, avec une longue pince pharyngée, retirer une 
canule, non sans débrider un peu la trachée. 

Aprés des efforts multipliés, l'autre tube, qu’on avait senti 
dans la bronche droite 4 15 centimétres de la plaie trachéale, se 
cassa au moment de lextraction; il fut cependant retiré par 
fragments, les petits étant rejetés par les quintes de toux, les 
autres enlevés avec la pince. 

Aussitét aprés cette opération faite en trois séances a quel- 
ques jours d’intervalle, soulagement complet et rétablissement 
de la santé générale. 

Les canules étaient en argent d'un titre faible. La plus an- 
cienne était absolument noire; l’autre était couverte de muco- 
sités. 


Tels sont'les dix-neuf cas de canules 4 trachéotomie tombées 
dans les voies aériennes que nous avons pu réunir. Ces dix- 
neuf cas sont compris dans une période de 26 ans; c’est dire 
qu'ils ne sont pas aussi exceplionnels qu’on pourrait le croire, 
et que nous le pensions nous-méme tout d’abord. 

Un fait digne de remarque c’est que, sur ces dix-neuf cas, le 
ndtre seul appartient a la France. Les autres sont russes, an- 
glais ou américains. A quoi tient cetle sorle de prédilection ? 


(1) Devnik Kasansk. obst. Vratoher, 1887 — et Journal of laryng. 
fév, 1889. — Rev. des sc, méd. 1889, 
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Nous sommes fondé a croire qu'elle est due ace que les canules 
en France sont d’un métal plus solide et d'une confection plus 
soignée que les appareils en usage en Russie, en Angleterre et 
en Amérique. Nous avons vu, en effet, que Burow est d’avis 
que les canules d'argent doivent ¢tre remplacées tous les 
deux ans au moins ; que la canule qu'il a extraite était réduite 
a des parois d’une minceur extréme; que les canules de Razu- 
mowski élaient en argent d'un titre faible. En outre, les ca- 
nules en caoutchoue durci que l’on semble avoir employées 
beaucoup a l’étranger doivent l’inconvénient de se ra- 
mollir par la chaleur humaine et le contact permanent des 
mucosités trachéales ; elles doivent devenir ainsi plus friables. 

Les recherches bibliographiques que nous avons pu faire 
étant demeurées sans résultat en ce qui concerne la France, 
nous nous sommes adressé & un certain nombre de spécialistes 
pour les maladies du larynx, dans l'espoir de rencontrer 
quelque fait analogue au notre, qui aurait pu nous avoir 
échappé. Aucun d’eux n’a observé de cas semblable dans sa 
pratique. Nous sommes done autorisé & dire que notre obser- 
vation est la premiére qui se soit présentée en France. Elle 
méritait donc déja d’étre signalée pour cetle raison méme, 
outre l’intérét particulier qui s’y rattache. 

Les auteurs qui ont écrit sur les corps étrangers tombés 
dans les voies aériennes ont toujours remarqué que ces corps 
étrangers pénétraient de préférence dans la bronche droite, et 
Poulet, dans son Traité, indique trés clairement les raisons 
anatomiques de cette prédilection : : calibre plus gros de la 
bifurcation droite, appel d'air plus considérable de ce cote, et, 
de plus, siluation légérement & gauche de I’éperon de la bifur- 
cation de la trachée. 

Bien que les conditions soient absolument différentes entre 
un corps élranger plein, d'un petit volume, de poids plus ou 
moins léger, lequel est le plus souvent libre dans la trachée et 
la bronche, et une canule a trachéotomie, corps tubulaire qui 
tombe surtout par son poids et se dirige dans sa chile en sui- 
vant la paroi contre laquelle il glisse, il nous a semblé inté- 
ressant de rechercher dans nos dix-neuf observations ce qu’il 
advenait des canules & trachéotomie sous ce rapport. Ue détail 
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n’est pas non plus indifférent & connaitre au point de vue des 
manceuvres ultérieures d’exploration et d’extraction, 

Or, en dépouillant nos dix-neuf observations, nous trouvons 
que la bronche droite est indiquée sept fois contre quatre fois 
seulement la bronche gauche. Pour les autres cas, nous man- 
quons d'indicalions. Tout porte donc a croire que les canules 
a trachéotomie ne font pas exception a la régle, et qu’en gé- 
néral, c’est dans la bronche droite qu’elles se logent de préfé- 
rence, 

Il semble a priori qu’un corps étranger du volume d’une 
canule & trachéotomie tombant dans les bronches doive pro- 
voquer a bref délai des accidents redoutables, et que son 
extraction immédiate s’impose. Ur, que voyons-nous lorsque 
nous lisons les observations de faits semblables ? — C’est qu’en 
somme la trachée et les bronches sont assez tolérantes pour 
supporter sans trop de dommage et sans trop de réaction des 
canules & trachéolomie pendant un temps qui varie entre 
{ jour, 2 jours, 8 jours, jusqu’a 14 mois, 2 ans, et méme 
3 ans et 3 mois (Razumowski). Il y a évidemment dans ces 
cas de séjour prolongé une question de tolérance parliculiére, 
qu'il est bon de connaitre ; mais qui ne saurait influer en rien 
sur la conduite a tenir en pareil accident. Le plus souvent, 
en effet, les canules provoquent une inflammation des 
bronches, une bronchite chronique constamment entretenue 
parla présence du corps étranger, dont les conséquences ne 
peuvent étre que fatales au malade, et qui ne peut naturelle- 
ment guérir que si la cause disparatt, c’est-a-dire si le corps 
étranger est extrait, 

Encore faut-il, dans ces cas de séjour prolongé de canule 
dans les bronches, que la respiration puisse se faire, que l’air 
atmosphérique puisse entrer dans l’arbre aérien, et en sortir, 
c’est-a-dire: 1° que la canule soit placée dans la bronche de 
fagon a ne pas l’obturer, ce qui semble du reste le cas ordi- 
naire, et 2° qu’il n’existe pas d’autre obstacle a la libre circu- 
lation de lair: orifice trachéal trop petit, bourgeons charnus, 
ou comme dans notre cas, valvule siégeant a cet orifice tra- 
chéal, et l’obturant en partie. Le danger est en effet double 
dans ces conditions, et ce n’est plus alors le corps élranger 
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qui prime la situation, c’est la difficulté de I’hématose, c’est 


Vasphyxie lente. 

Aussi sommes-nous d’avis qu’en présence d’un accident tel 
que la chute d’une canule dans les voies aériennes, bien que 
des fails antérieurs aient démontré que l’extraction immédiate 
puisse étre différée, il y a tout intérét pour le malade a ce que 
cette extraction soit faite au plus tot. Mais si les tentatives 
immédiates ne réussissent pas, le chirurgien doit s’inquiéter 
surtout de la facon dont le malade respire. C’est la pour nous 
le point capital. Si la respiration s’effectue librement, le chi- 
rurgien peut temporiser et différer son intervention, Si la res- 
piration s’effectue mal, et en quelques heures il sera fixé a cet 
égard, le praticien doit s’attacher tout d’abord a rétablir la 
perméabilité des voies respiratoires. Agrandir l’ouverture tra- 
chéale par une incision; la maintenir dilatée soit par des— 
pinces dilatatrices & demeure, soit, comme on I’a conseillé, par 
des agrafes qui sont fixées par des lacs derriére le cou, et en 
avant écartent les levres de la plaie 4 la maniére des érignes ; _ 
ce sont cerles des moyensexcellents, mais qui, 4 notre avis,ne 
valent pas le moyen beaucoup plus simple qui consiste a 
introduire immédiatement dans la trachée une nouvelle et 
grosse canule, laquelle remplacera celle qui a disparu, et en 
remplira les fonctions. 

Cette application d'une nouvelle canule est, du reste, con- 
forme & la pratique déja suivie par quelques chirurgiens ; 
l’expérience en a déja élé faite avec suceés. Ne voyons-nous 
pas que Hulke ayant échoué le premier jour dans ses tenta- 
tives d’extraction remplaca le tube de Durham par un tube 
de Trousseau, grand modéle, que la malade déclare supporter 
beaucoup plus facilement, manceuvre qui lui permit de renou- 
veler ses tentatives le lendemain sans succés, et de réussir 
enfin le surlendemain? Dans |’observaltion de Clément Lucas, 
le malade, n’ayant pu se faire extraire sa canule, sort de 
l’hépital muni d’une nouvelle canule qu'il trouve trop étroite, 
revient & l’hdpital se la faire remplacer par une autre plus 
large, et ne se décide a se faire opérer, au cinquantiéme jour, 
que parce que le séjour de sa premiére canule dans les 
bronches avait déterminé une inflammation trop violente. 
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L’observation de Razumowski est encore bien plus démons- 
tralive puisque sa malade ayant vu sa premiére canule dispa- 
raitre, la remplaca par une seconde et vécut ainsi 3 ans avec 
une canule dans Jes bronches, et une autre au cou. A ne 
prendre méme que l’observation qui nous est personnelle, 
pourquoi le malade a-t-il succombé si vite ? Ce n’est pas parce 
que sa canule avait disparu dans la bronche gauche, car 
l’arbre aérien n’élait pas obturé ; c’est parce que l’obslacle a la 
libre circulation de lair siégeait plus haut, et l’autopsie, en 
nous le faisant toucher du doigt, nous a révélé clairement le 
mécanisme dela mort rapide dans ces conditions. Nul doute 
pour nous que si l’on avait pensé a placer une nouvelle canule, 
Vasphyxie ne se serail pas produile. 

Il est un fait du reste qui, lorsqu’on y réfléchit, rend cette 
pratique absolument logique. C’est que les malades portent 
depuis longtemps déja une canule, et ne peuvent la retirer 
sans étre pris de suffocation. Or, s’ils ne peuvent déja se passer 
d’une canule dans les conditions ordinaires, alors que les 
bronches sont libres, ils pourront encore bien moins s’en 
passer lorsque cetle premiére canule a disparu dans les voies 
aériennes, et rétréci leur calibre. 

Nous insistons sur ce point, car, pour nous, il est capital en 
l’espéce. 

La respiration du malade ainsi assurée, le chirurgien est 
maitre de la situation, et peut prendre tout le temps nécessaire 
a réunir les instruments qu'il n’aura probablement pas immé- 
diatement sous la main, ou dont l'emploi lui paraftra le plus 
approprié & chaque cas particulier. I! pourra choisir son 
heure, et se mettre, en somme, dans les meilleures condilions 
possible pour réussir. Bien plus, si ses tentalives demeurent 
infructueuses, il aura tout le loisir nécessaire pour les renou- 
veler quand et comme il voudra. 

Les instruments dont on s’est servi jusqu’ici pour l’extrac- 
tion des canules 4 trachéolomie sont ou des pinces, ou des 
anses de fil métallique recourbées en crochets. 

Sands, nous l’avons vu, conseille d’aller avec le doigt a la 
recherche du corps étranger. Nous ne croyons pas que ce soit 
la une pratique a recommander. Le doigt est trop volumineux 
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BILLOT 
et expose a la suffocation. Puis, il nous semble qu'une sonde 
de pelit calibre, ou un stylet, des pinces appropriées ou encore 
des anses de fil métallique doivent suffire & la recherche du 
corps élranger, el donneront tous les renseignements dési- 
rables. 

Des pinces ou des anses métalliques quels sont les instru- 
ments préférables? La lecture des observations que nous avons 
rapportée est trés instructive & ce sujet. 

Walter s’est servi avec succes d’une longue pince. 

Kirchoff essaya d’abord sans succés de longues pinces, 
employa plus tard un long fil d'argent allemand replié en— 
anse mouse de un huiliéme de pouce, lequel lacha prise lorsque 
la canule arriva prés de orifice trachéal. Il termina son ex- 
traction avec des pinces. Aux pinces de Gross, il préfére les 
anses métalliques, et recommande le fil d’argent allemand | 
plutot que les fils de laiton, de fer ou de cuivre. 

Howse a fait des tentatives infructueuses avec des anses de 
fil métallique de taille et de forme diflérente, et réussit avec — 
une pince. 

Burow employa la pince de Morell Mackensie qu'il ne trouva 
pas assez résistante, et dut terminer son extraction avec une — 

ince & polypes. 
Clament Luces fit des tentatives inutiles en janvier avec des 
pinces, puis en février avec un fil flexible de cuivre dont le 
crochet se redressa. I] talonna alors avee des pinces diverses, 
et réussit enfin avec une d’elles légerement recourbée, et 
s‘ouvrant sur le cdlé. Il recommande méme d’en faire fabri- 
quer d’un modéle approprié 4 chaque cas particulier. 

Sands put faire son extraction avec une pince. 

Zenenko réussit avec une pince laryngée. 


Razumowski eul un succés avec une pince pharyngée. 

Enfin, rappelons que, dans notre cas, le premier médecin: 
qui vit le malade ne put réussir avec des pinces. 

Il résulte de tous ces fails, que les pinces comme les anses 
métalliques ont donné de bons résultats, et que leur association 
n’a parfois pas été inutile. Aussi dirons-nous que pour extraire 
une canule des voies aériennes, il est bon d’avoir a sa disposi- 
tion des pinces de différent — et am anses métalliques — 
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recourbées en crochets que l'on peut, au reste, fabriquer séance 
tenannle. 

De Forest Villard a proposé en 1891 ('), la bronchotomie a 
travers les parois thoraciques pour les corps élrangers engagés 
dans les bronvhes, N’ayant pu nous procurer ce travail, nous 
nous abstiendrons d’en donner une appréciation quelconque. 
Toutefois, sans vouloir préjuger en rien de la question, il nous 
semble a priori que la broncholomie appliquée l’extraction 
des canules & trachéotomie est une bien grosse opération, dans 
une région particuliérement délicate, en raison de ce fait que 
les canules ne descendent pas plus bas que la premiére division 
bronchique. Nous remarquerons, de plus, qu’il est bien rare 
que les tentatives d’extraction faites avec les pinces et les 
anses métalliques n’aient pas fini par réussir, alors que, la 
respiration des malades élant assurée, il élait possible de les 
renouveler. Aussi pensons-nous qu’il est plus prudent, jusqu’a 
plus ample informé, de s’en tenir aux moyens ordinaires, 
c’est-a-dire aux pinces et aux anses métalliques. 


4 
SONCLUSIONS 


De I’étude que nous venons de faire nous tirons les conclu- 
sions suivantes : 

1° Les canules & trachéotomie tombées dans les voies aériennes 
peuvent y séjourner un temps plus ou moins long, sans pro- 
voquer de réaction trop violente. 

2° Leur extraction immédiate ne s’impose donc pas le plus 
souvent. 

3° Bien que cette extraction puisse étre différée, il n’en est 
pas moins vrai qu’elle est le seul moyen de parer aux accidents 
qui se développeront presque fatalement. Elle doit, en consé- 
quence, élre tentée aussilét que faire se pourra. 

4° Appelé :prés d’un malade chez lequel une canule a tra- 


() Americ. journ. of med. se. décembre 1891. — Revue des sciences 
médicales, 1892. 
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chéolomie a disparu dans la trachée, le chirurgien devra donc 
faire des tentatives d’extraction avec les moyens qu'il pourra 
avoir immédiatement a sa disposition. 

5° Que si ces premiéres tentalives demeurent sans résultat, 
il devra s’inquiéler surtout de la maniére dont son malade 
respire, et faire tous ses efforls pour rétablir le fonctionnement 
régulier de la respiration. 

6° Agrandir s'il est nécessaire l’orifice trachéal, le maintenir 
largement ouvert, tel est son devoir immédiat. Poser une 
nouvelle et grosse canule 4 trachéolomie pour remplacer celle 
qui a disparu parait le moyen le plus simple, Je plus pratique 
et le plus sar. 

7° La respiration du malade assurée, le chirurgien peut 
différer son intervention et prendre tout le temps nécessaire 4 
réunir les instruments qui lui sembleront les meilleurs pour 
chaque cas particulier. 

8° Les pinces de forme, de volume, de modéle différent et 
les anses mélalliques en fil de fer, de cuivre, de laiton ou 
d'argent sont les instruments qui ont réussi jusqu’ici, et qu'il 


convient d'employer pour extraire les corps étrangers de celte 
nature. 


ate 
he 
iS 
> 
4. 
2 
4 
te 
d 
4 
& 
a 
fa 


UN CAS D’OTITE MOYENNE AIGUE, 
AVEC COMPLICATIONS MASTOIDIENNES, 


Le i¢* janvier 1895 je fus appelé auprés de M.N,.., artiste-mu- 
sicien, qui, la veille, avait été pris de fortes douleurs de l'oreille 
droite. Le malade dit avoir eu l’influenza, qui a duré deux se- 
maines et qui pendant ce temps, l’'a empéché de vaquer a ses 
occupations hors de la maison. Se croyant guéri, il sortit, et le 
lendemain se déclarérent les douleurs d’oreille. Le malade, agé 
de 52 ans, est bien constitué, mais il est sujet 4 des attaques de 
rhumatisme musculaire. Il y a une vingtaine d’années, il a eu 
du méme célé une otilte moyenne suppurée, qui a duré six 
semaines. Elle avait débuté brusquement a la suite d'un refroi- 
dissement, parait-il, pat des douleurs atroces, et la suppuration 
était survenue au bout de quelques heures aprés |’apparition 
des douleurs. 

A l'’examen, je trouve la membrane tympanique injectée et a 
sa partie supéro-postérieure fortement bombée vers le conduit 
auditif externe. Le manche du marteau n'est pas visible. A la li- 
mite inférieure de la partie tuméfiée de Ja membrane, vers le 
centre, on voit une pulsation lumineuse trés nette, mais l’explo- 
ration la plus minutieuse ne peut décéler aucune trace de li- 
quide, nide perforation. Le pouvoir auditif du cété malade est 
considérablement affaibli. La voix parlée est percue & trois 
métres environ, le tic-tac de la montre n’est percu qu’d dix cen- 
timétres. Le D. V. est latéralisé du cété malade. Le Rinne est 
négatif. A l'inspection du pharynx, je constate une angine catar- 
rhale subaigué. Température 37, 5, pouls 80. Comme le malade 
souffrait se 30 de Voreille, je propose de — la para- 
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cris des instillations d'une solution de cocaine 4 3°/), des garga- 
rismes 4 l'eau boriquée tiéde, un cachet de 0.25 de sulfate de 
quinine matin et soir. Le lendemain les douleurs se calment, 
mais les jours suivants le malade éprouve de temps en temps des 
élancements survenant surtout dans la nuit et troublant son 
sommeil. Au bout de deux semaines, les douleurs disparurent 
complétement, mais dans laprés-midi, 4 la méme heure, il a 
toujours des élancements de courte durée, Le 15 janvier le ma- 
lade, malgré ma défense formelle, quitte la chambre, et le len- 
demain réapparaissent des douleurs modérées de loreille. En 
méme temps le malade accuse une sensibilité 4 la région mas- 
toidienne, ainsi qu'un endolorissement de la moitié correspon- 
dante de Ja téte. Température 38,5. Je fais reprendre au malade 
le traitement qu'il avait déja cessé, et je prescris en outre des 
badigeonnages derriére loreille avec de la teinture diode, que 
je fais remplacer le lendemain par des onctions avec de lon- 
guent napolitain belladoné. En: méme temps, je fais appliquer 
& la région mastoidienne des compresses d'eau glacée. Ces 
moyens n'ayant pas abouti, et les douleurs persistant ala région 
mastoidienne, qui est chaude, rouge et trés sensible a la pres- 
sion, je fais poser, le {7 janvier, deux sangsues derriére l’oreille. 
Je revois le malade le lendemain et je le trouve considérable- 
ment amélioré. Les douleurs de loreille ont disparu, la sensibi- 
lité de l'apophyse mastoide adiminué d'une maniére notable, la 
température est 4 peu prés normale. L'amélioration s’accentue 
de plus en plus les jours suivants, pendant lesquels le malade 
continue les onctions avec de l‘onguent napolitain belladoné. 
Le 25 janvier, les douleurs, tant de l’oreille qu’a !apophyse mas- 
toide, cessérent complétement, et depuis lors ne se renouvelé- 
rent plus. La membrane tympanique est décongestionnée, mais 
opaque, et a travers lopacilé la courte apophyse est a peine in- 
diquée. Le pouvoir auditifa encore diminué; la montre n'est 
entendue qu‘au contact du pavillon. L’auscultation dénote des 
bruits un peu gras, qui se passent au niveau de la trompe. Les 
phénoménes inflammatoires sétant complétement dissipés, je 
commence a pratiquer les insufflations d’air, lesquelles, jointes 
a un régime approprié, ont suffi pour rétablir louie d'une ma- 
niére complete et définitive au bout de quatre semaines, La 
membrane du tympan, redevenue normale, laisse voir une an- 
cienne d'une otite moyenne que le 
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UN CAS D'OTITE MOYENNE AIGUE 


Cette observation nous paratt étre intéressante 4 plusieurs 
points de vue : 

{. — Tandis que dans la grande majorité des cag d’olites 
aigués, qu’on observe dans le cours ou décours de influenza 
el quise compliquent d’une mastoidite, celle-ci ne suceéde qu’a 
une olile suppurée, dans notre cas, l’inflammation del’apophyse 
mastoide s'est déclarée deja a la période iniliale de l'inflam- 
mation de la caisse, avant et sans que le pus se soit formé. Il 
est évident qu'il s’agissail ici d'une mastoidite : la sensibilité 
de l’apophyse mastoide exagérée par la pression, l’endoloris- 
sement de la moitié correspondante de la téte, la rougeur de 
la région et l’élévation de la température ne laissaient guére 
de doute a cet égard. 

2. — Les mouvements pulsatifs, qu'on observe souvent au 
début d'une otite moyenne aigué sur un point quelconque de 
la membrane tympanique, ne prouve pas toujours l’existence 
d'une perforation ace niveau. La pulsation indique seulement 
l'endroit ot la perforation se produira en cas de rupture spon- 
tanée de la membrane. Elle est due a I’hypérémie et aux bat- 
tements des vaisszaux de la caisse 4 travers la membrane re- 
lachée par le travail inflammatoire. Certes, dans la plupart 
des cas, ce travail ne s’arréte pas la et la rupture a lieu; mais 
il est évident que le phénoméne de pulsation peut se produire 
méme a une période peu avancée de inflammation, s'il y a 
amincissement préexistant de la membrane, comme c’élait le 
cas chez notre malade, chez lequel le lieu de la pulsation cor- 
respondail exactement & une ancienne cicatrice, vestige d’une 
olite antérieure. 

3. — Enfin, notre observation n'est pas sans intérét pour la 
question de l’opportunilé de intervention chirurgicale, tant 
dans les otites moyennes aigués que dans l'inflammation de 
apophyse mastoide. 

Elle prouve une fois de plus (') que dans le choix entre la 
méthode conservatrice et intervention chirurgicale il ne faut 


(1) Voir cas de guérison d’une mastoidite aigué, par la méthode con- 
servatrice, relaté par le Dr Szenes dans les Annales des maladies 
de l’oreille, ete. Octobre, 1895. 
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268 M. 
pas agir de parti pris, mais qu'il faut étre plutét éclectique, se 
conformant a chaque cas individuel. 

Faut-il pratiquer la paracentése au début d'une otite 
moyenne aigué ? Les uns disent: oui, les autres : non. Ce 
sont évidemment des extrémes de part et d’autre. Si, d'une 
part, la paracentése, dans beaucoup de cas est une intervention 
salutaire et inoffensive ; il est évident, d’autre part, qu'il ne 
faut pas la pratiquer sans distinction dans tous les cas d’in- 
flammation aigué de la caisse. Elle est indiquée toutes les 
fois que la rupture de la membrane du tympan est immi- 
nente, ou dans les cas ot lolile est accompagnée de phéno- 
ménes inflammaloires inquiélants, ou de douleurs atroces. 
Vincision de la membrane tympanique trouve surtout son in- 
dication chez les enfants, chez lesquels la suture pétro-squa- 
meuse n'est pas encore complétement ossifiée et qui, par 
suile, plus que les adultes, se trouve sous la menace d’une 
propagation de l'inflammation aux méninges. En pareil cas, 
on ne saurait trop insister sur la nécessité de la paracentése, 
et on peut dire avec Haug ('): « Il faut mieux inciser toutes 
les deux membranes que d’atlendre trop longtemps. » Mais le 
méme auteur, en affirmant que la paracentése ne peut jamais 
nuire, tombe évidemment dans l’exagération. Sans parler des 
sujets nerveux ou craintifs chez lesquels la paracentése peut 
présenter de grands inconvénients, il faut tenir compte des 
complications qui peuvent survenir & la suite d’une inter- 
vention inutile ou inopportune. Ainsi Politzer (*?), se pronon- 
cant contre la paracentése dans les formes légéres d’olites 
aigués, dit avoir observé a plusieurs reprises, des cas d’otites 
aigués bilatérales, dans lesquels la paracentése, pratiquée d’un 
seul cdlé, avait pour conséquence une suppuration prolongée 
de l’oreille correspondante, tandis que du cdté non incisé la 
guérison et le rétablissement complet d> louie par les insuf- 
flations d’air se sont effectués bien plus vite. Notre cas vient 
confirmer l’opinion de Politzer. Inutile de dire que nous n’en 
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(') Die Krankheiten des Ohres in ihrer Beziehung zu den allgemein. 
Erkrankungen, p. 254. 
(2) Lehrbuch der 1893 (3¢ 64. . 288, 
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restons pas moins partisan de la paracentése, que nous consi- 
dérons comme une opération salutaire toutes les fois qu’il y a 
indication de la faire. Ce que nous voulions seulement faire a 
 ressortir par notre observation, c’est qu’au début d’une olite q 
moyenne aigué, il faut avant tout songer a la possibilité de 
_guérison sans intervention chirurgicale. 4 
; La méme ligne de conduite, et a plus forte raison, croyons- a 
nous, devrait étre suivie au début d’une inflammation aigué 
4 yl de l'apophyse mastoide ; nous disons 4 plus forte raison, 
parce que la trépanation de l’apophyse mastoide peut avoir 
des conséquences autrement graves que celles de l’incision de 
membrane tympanique. Nous croyons que l’intervention pré- 
ca - coce, préconisée par les uns est aussi & rejeler que l’expecta- 
tion trop prolongée qui, malheureusement, se rencontre trop 
souvent dans la pralique otiatrique. Délimiter a priori la né- 
—_-cessité de l’intervention chirurgicale nous parait chose impos- 
sible, et ce n’est qu’en tenant compte des particularilés de 
wee chaque cas individuel et en surveillant le malade de pres, 
qu'on arrivera a éviter les inconvénients des deux extrémes. 


pg 


NOUVEAU MODE D’ADMINISTRATION 


DU BROMURE D’ETHYLE EN OTO-RHINOLOGIE 


Par le D' Victor TEXIER (de Nantes.) 


‘ L’emploi du bromure d’éthyle en oto-rhinologie ne date réel- 

lement que de 1889 et cela, grace aux végélalions adénoides 
du pharynx nasal dont les études, tant en France qu’a 
rétranger, ont montré la fréquence et lutilité d’un traite- 
ment chirargical. 

Le Prof. Moritz Schmidt, de Francfort, eut le mérite 
de mieux établir que ses devanciers la technique de l'anes- 
thésie par cel agent; Calmette et Lubet-Barbon le propa- 
gérent en France et il entra dans la pratique de la rhino- 
laryngologie. Mais beaucoup se refusaient a l’employer : les 
raisons consistaient non seulement dans la connaissance des 
accidents mortels qui lui étaient ddment impulés, mais encore 
dans la présence d’alertes sérieuses, contractures violentes, 
eyanose et de dangers d’asphyxie. De plus, la phase de con- 
tracture est souvent précédée d’une période d’excitation plus 
ou moins notable nécessitant la présence de plusieurs aides. 

D’aprés les expériences de physiologie que nous avons 
faites au laboratoire de la Sorbonne sous la direction de 
M. le Prof. Dastre, ces accidents résultent d'un excés de 
Vanesthésique vu d'une durée trop longue de la narcose. 

Pour suivre les diverses phases de l'anesthésie par le bro- 
mure d'éthyle, nous avons appliqué au brométhyl le principe 
des mélanges titrés, nous basant sur celle lui générale « que 
action des gaz et des vapeurs sur l'étre vivant est réglée 
par leur tension partielle. » 

Les différents mélanges de cinq, dix, quinze, vingt-cinq, 
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cinquante grammes de bromure d’éthyle pour cent — 
d’air, étaient faits & l'aide du gazométre double de Saint- 
Martin. L’animal en expérience était le chien. || résulte de 
nos anesthésies, que s'il est vrai qu’on obtient une narcose 
prompte en donnant d’emblée un air saturé de brométhy] 
(un mélange trop faible ne donnerait qu’une anesthésie in- igs 
compléte), son emploi devient dangereux si on continue les 
inhalations, quel que soit le degré du mélange. ee, 
Plusieurs de nos animaux sont morts soit sous le bromure a 
d'éthyle, soit de 36 & 48 heures aprés l’anesthésie. La mort aa 
toujours été due l’asphyxie ; on n’a jamais observé de syn- 
cope cardiaque et l'arrét du coeur a toujours été précédé 
de l’arrét de la respiration. ee, 


D'autre part, de nos expériences failes sur des chiens — 
anesthésiés a l'aide d’une compresse seule ou recouverle 
d'une toile imperméable, il résulte que cette derniére n'est 
pas sans danger et qu'elle améne assez promptement oo 
phyxie de animal. 

Le trismus qu’on observe chez l'homme exisle également 
chez l'animal ; mais tandis que chez celui-la c'est un serre- 
ment des machoires souvent difficile A vaincre, chez le chien 
il est caraclérisé par des mouvements cloniques. Il a 
dés que l’agilation prend fiu et que la perte de sensibilité est 
alleinte. Ces accidents et ces risques semblent bien résulter, __ : 
nous avons tenu A le dire, d'un exces dans la dose du 


St 


% 
Pour les éviter, les écarter complétement, on ne doit pas 
chercher a obtenir l’anesthésie vraie, comme tout le monde aa 
l'entend, mais un état transitoire qui la précéde. 

Cette méthode, que nos maitres, MM. les Lermoyez et 
Helme, ont employe depuis un an, consiste a ne faire péné- __ 
trer dans l'économie que la dose sulfisante pour paralyser les 
hémisphéres cérébraux seuls sans alleindre la moelle. Ww 

Nous savons, par les travaux de M. le Prof. Dastre, que 


les centres nerveux sont successivement impressionnés par "s 


yes 
; 
* 
+ 
~ ag 
‘ 
wig 


272 VICTOR TEXIER 


l’agent anesthésique, d’abord le cerveau, puis la moelle 7 
et le bulbe. Mais tandis qu’avec le chloroforme il n’existe 
qu’un moment relativement court entre la paralysie du cer- 
yeau el celle de la moelle, pour le bromure, au contraire, 
« il s’écoule un long intervalle entre le moment ov l’agent 
frappe le cerveau et celui ou il frappe l’axe nerveux (Dastre). » 
C’est de cette période que nous cherchons & nous rapprocher 
pour opérer. Il s’agit donc, dans cette méthode, de l’abolition s 
des facullés cérébrales et de la cunscience seule sans que la 
moelle soit touchée ; il en résulte que sila sensibilité 4 la dou- 
leur n'est pas abolie, la perception consciente de cetledou- 
leur est momentanément supprimée; dés lors, le patient ne 
souffre pas et par conséquent ne se défend pas. Nous don- 
nons le nom d'apsychie a cel état qui est exactement inverse 4 
de |’analgésie habituelle ; en effet, dans l’anaigésie, la cons- 
cience persiste et la sensibilité ala douleur est émoussée, 
tandis que dans l'apsychie, qu:, A tout prendre, n'est qu'une 
sorte d'ivresse brométhylique, toute notion du moi est abo- q 
lic par suite de l'inhibition des cellules cérébrales. 

Dans celle méthode, on devra prendre vis-a-vis du patient 
les mémes précautions générales que dans toute anesthésie. 
Le moment le plus opportun est le matin parce que le malade 
est reposé et a l’estomac vide. L’examen du poumon, du 
coeur et des reins devra étre fait ; on laissera le cou et la poi- 
trine libre en enlevant le col, la cravate et le corset. On 
devra donner immédiatement au patient la position qu’il 
devra occuper pendant l’opération. La meilleure situation 
est la suivante : « Le pelit malade est assis sur les genoux ] 
d’un aide, qui lui maintient les jambes entre les siennes. 
Tandis qu’avec la main droite l'aide fixe la téte du malade, 
avec sa main gauche, il prend les-mains de l'enfant qui, pour 
plus de précaution, sont emprisonnées dans une aléze faisant 
le tour du corps (Helme). » 

Le meilleur appareil & employer sera le masque de flanelle 
perméable. Il ressort de quelques observations cliniques 
(d’accord avec l'expérimentation) od novus avons employé le 
masque imperméable a rosette, que l’apsychie était beaucoup 
plus lente & obtenir; l'enfant dormait mal et se débattait 
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- davantage. De plus, il y avait un léger degré d’asphyxie, pro- 
venant du manque d’air qui ne pouvait passer a travers le 
tissu imperméable. 

Dans le masque de flanelle on verse d’un seul coup 
5 grammes de bromure d’éthyle fraichement préparé chez 
les enfants de 3.48 ans, de 54 10 grammes chez ceux de 

$a 415 ans. En aucun cas on ne doit dépasser cette dose. 

Nous ne croyons pas qu'il soit ulile de faire sentir préala- 
blement quelques gouttes ; il suffit d’appliquer doucement le 
masque sur le nez et la bouche de l’enfant, en ayant soin de 
ne pas couvrir les yeux, qui nous seront d’un indice précieux 

pour saisir le moment a opérer. 

Le premier effet du bromure d’éthyle sur le patient se carac- 

 térise par un mouvemeat de téte pour se débarrasser du 
masque en méme temps qu’une période d’apnée d'une durée 
de dix secondes en général. Puis, 4 cet arrét de la respiration 
succédent de grandes inspirations, larges, espacées pendant 
une quinzaine de secondes. Les yeux, le plus souvent large- 
ment ouverts, présentent une injection des vaisseaux de la 
conjouctive en méme temps qu’une dilatation légére des pu- 
pilles. C’est & ce moment qu'il faut enlever le masque et 
commencer de suite l’opération. 

La durée des inhalations est donc trés courte; le masque 
n'est laissé que de quinze 4 trente-cing secondes et, en aucun 
cas, il ne faut dépasser quarante secondes. Si on compte 
que la période d’apnée dure environ une dizaine de secondes, 
il en résulte que le malade n’a inspiré du bromure d’éthyle 
que de sept a vingt-cing secondes. 

Ce sommeil est caractérisé par la persistance de la tonicité 
musculaire, par la conservation des réflexes pharyngien et 
laryngien et l’absence de trismus. En effet, pendant l’opération 
on n’observe pas la mobililé de la téte, ni la chute de l’objet 
tenu dans Ja main; l’aide qui maintient l'enfant percoit par- 
faitement la tonicité des muscles du cou. On observe rare- 
ment du trismus avec cette méthode; s’il en existe parfois, il 
est si peu prononcé qu'une trés légére pression avec un 
abaisse-langue suffit pour le vaincre. 

Pendant lopération, enfant ne se défend pas, n’offre 
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aucune résistance et ne crie pas. Peut-élre présente-t-il par- 
fois un trés léger mouvement de défense quand on I'opére, 
mais il est purement d'origine médullaire et l'enfant ne 
souffre pas. S'il vient parfuis a crier, ce n’est que quand 
l'opération est finie, mais ces cris réflexes ne sont nullement 
Vindice de souffrance. Interrogés le lendemain par les parents 
ou par l'opérateur, tous nos malades avouent n’avoir rien 
senti et ne se souvenir de rien de ce qui s’est passé. 

Un autre phénoméne caractérise cette méthode : c’est 
l'absence de transition du réveil ; l’opération terminée, |’enfant 
crache de lui-méme sans qu'on ait besoin de lui dire, comme 
s'il était absolument éveillé; il n’a aucun malaise, pas de 
sensation d'ivresse ni de titubation marquée; pas d’excitalion 
post-opératoire sauf un ou deux cas, od il y a eu des phéno- 
ménes d'attendrissement. 

En somme : « Le malade ne dort pas au vrai sens du mot, 
et pour qui ne connait que l’anesthésie chloroformique, il 
semble étre opéré A l'état de veille; maisil ne sent pas, ce 
qui est capital pour lui, et il ne résiste pas, ce qui est 
essentiel pour le chirurgien; méme si parfois il se plaint 
pendant l’opération, jamais ensuite il ne se souvient de ce qui 
s’est passé. Pour bien saisir le moment ot le cerveau vient 
d’étre paralysé, il faut cesser l'inhalation dés que la pupille 
commence a se dilater et la conjonctive a s'injecter légére- 
ment (Lermoyez). » 

Avec cette méthode, le bromure d’éthyle présente une 
innocuilé absolue. On doit s’occuper tout d’abord de 
des malades, La seconde enfance, de trois a seize ans, est 
la période d’élection de la vie pour donner le bromure 
d'éthyle. Avant trois ans l’éthylisation est inutile, les petits 
Sujets étant inconscients et faciles a manier. Chez l'adulte 
aprés eeize ans, nous ne donnons jamais le bromured’éthyle, 
d'une part le sommeil est difficilement ubtenu et accom- 
pagné d'une phase d’excitalion notable qui persiste souvent 
plusieurs heures aprés l'opération. En second lieu la cocaine 
rend les meilleurs services dans nos opérations. 

Avec cette méthode on ne devra pratiquer que les opéra- 
tions dont la durée ne dépassera pas le temps pendant lequel 
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a conscience est abolie, c’e-t-A-dire de trente a cinquante 

secondes. Or, l'ab!ation des végétations adénvides, faite avec 
Je couteau de Gottstein, ne demande guére que quinze a 
-yingt secondes. De méme I'ablation des deux amygdales & 
Yanse chaude s’effectue en quinze secondes. Si, au lieu de 
Yanse chaude, on fait le morcellement l'aide de la pince de 
-M. Ruault, le temps est également suffisant & condition de 
n’opérer qu’une amygdale par séance. 

Dans les affections auriculaires, cette méthode pourra étre 
employée pour enlever les polypes de loreille et pratiquer la 
paracentése du tympan. 

A cette faible dose suffisante pour des opérations de courte 
durée, il n’y aura que bien peu de cas contraires a cette sorte 

d’anesthésie. 

- Toutefois, il y a des cas de contre-indication absolue : les 
affections tuberculeuses et congestives du poumon ainsi 

+ que les affections congénitales et valvulaires du coeur. On 


A cdlé de ces cas ily en a de contre-indicalion relative, 
tels certains états nerveux : caractéres taciturnes, état de 
dépression, enfant ayant peur de lopération. 

Sauf ces cas trés rares dans la seconde enfance, nous pou- 
vons dire qu'il n’est cette méthode. 
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a ASSOCIATION LARYNGOLOGIQUE, RHINOLOGIQUE 
ET OTOLOGIQUE BRITANNIQUE 


SEPTIEME CONGRES ANNUEL D’ETE 


; 
Londres, les 25 ot 26 juillet 1895, 
Président : MAG NEILL WHISTLER 


Le Prisipent a le trés agréable privilége de souhaiter la bien- 
venue aux membres ¢trangers de l’Association, hdtes honorés. 
C'est avec plaisir qu'il voit au Congrés les membres del’Associa- 
tion laryngologique américaine se joindre A leurs collégues du 
continent. Il se rappelle que l’Association prit naissance il ya 
8ans au Congrés tenu a Dublin par l’Association anglaise de 
médecine dans le sein de laquelle elle ne formait alors qu’une 
section. Il remercie les D' Hayes, secrétaire, Stoker et 
Lennox Browne, qui, présidents avec lui, ont préparé le Congres, 
et aussi les D* Macintyre et Hunter Mackenzie. Il rappelle que 
le premier président fut sir Morell Mackenzie. Le nombre et la 
valeur des différents travaux lus aux Congrés successifs montrent 
le vaste champ exploré et importance des discussions auxquelles 
ces travaux ont donné naissance. Il s’efforcera, pour sa part, de 
tenir le drapeau de la Societé a la hauteur od Tont placé ses 
prédécesseurs. 


Discussion sur le traitement chirurgical des affections des 
cavités accessoires du nez. 


{. Joun N. Mackenziz (Baltimore). Borne sa communication au 
traitement chirurgical des affections de lantre maxillaire qui est 
le plus souvent intéressé. Il passe briévement en revue les 
fess diverses opinions émises en faveur de la pénétration par la voie 
buccale ou nasale, les avantages et les inconvénients de la mé- 
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-. de Mickulicz perfectionnée par Krause (de Berlin), puis 
in par Fiecmann (de Philadelphie). Sans déprécier la valeur de ces 
: ‘Glen il pense qu’elles sont souvent infructueuses, surtout 
: ¢ omme aide au diagnostic. La bouche, en revanche, offre un vaste 
champ i lopérateur et de nombreux points ponctionner soit 
dans une alvéole, soit entre les dents, contre celles-ci et, dans les 
*) cas de tumeurs, dans la fosse canine. Le chirurgien peut étre 
guidé dans le choix du lieu de Vopération par une exploration 
préliminaire et les signes particuliers 4 chaque cas, Excepté en 

cas de contr'indication absolue, il préfére la voie alvéolaire qui 
permet de drainer, laver et maintenir plus facilement perméable 

la cavité de l’'antre. L’opération est plus facile, expose moins aux 
hémorrhagies ; le patient peut faire lui-méme les lavages; et si 

on doit faire le curettage, ouverture s'agrandit plus aisément. 
Les objections contre cette méthode sont : 1° qu'elle = 


le sacrifice d'une dent saine, ce qui est trés rare ; 2° qu'elle 
permet la pénétration de fragments de nourriture dans le sinus 
maxillaire, objection plutdt spécieuse ; 3° que des infections 
peuvent rayonner de la bouche : il en est de méme pour le nez . 
4° qu'elle allére lasanté générale par la déglutition continuelle 
de pus : dans les cas ot la suppuration est abondante on doit 
faire le curettage et le tamponnement, et alors il arrive lace qui 
arrive dans toutes les autres cavités. oe 

L’opération choisie dépendra toujours de la nature du cas,car | 
aucune ne convient a tous. e 

Traitement post-opératoire, — Il ne faut manier les solutions 
antisepliques qu avec précaution, il est démontré qu'une solution 
de sublimé au 1/10000 peut provoquer la nécrose sur des 
blessures fraiches. Les antiseptiques forts doivent étre soigneu- 
sement évilés, le permanganate de potasse en solution a 1/00 
parait trés bon pour les lavages qui doivent é¢tre répétés une ou | 
deux fois par jour, plus ou moins, suivant l'abondance del’écou- 
lement. Tout le traitement post-opératoire se résume en ce mot, ap 
propreté, 

En terminant, l’orateur insiste sur lUimportance de Veramen 
de la sécrélion du sinus et sur la_ nécessité de 
Vasepsie dans la technique opératoire. 

F. H. Boswortu (New-York). — L’empyéme des sinus comporte 
des indications bien nettes: ouvrir la cavité, drainer le pus, — 
désinfecter soigneusement. Le symptéme cardinal est la réten- > a 
tion du pus ou son écoulement par le nez. Dans les cellules — 
ethmoidales les conditions ne sont les et c’est l'étude 
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de leurs maladies qui semble la plus intéressante, et bien que ce 
soit une région dangereuse a cause du voisinage du cerveau 
et de l’orbite, il n’a eu qu'un accident chez un officier de ma- 
rine qui eut de Lempyéme de lorbite disparu en quelques jours 
et qu'on ne pouvait altribuer au trépan. 

On lit ensuite les travaux suivants : 


2. Bryson Detavan. — Traitement chirurgical des maladies des 
cellules ethmoidales. 

3. Luc. — Contribution au traitement chirurgical des affections 
des cavités accessoires du nez. 

4. E. Mourne. — Considérations cliniques sur le traitement de 
l'empyéme du sinus frontal. 

(Voir pour ces trois travaux : Journal of laryngology, aout 
1895). 


Lennox Browne pense, avec le D* John Mackenzie, que les 
maladies des dents sont une cause fréquente, mais peut-é¢tre 
moins qu’on ne le croyait autrefois, de !empyéme du sinus 
maxillaire et qu'on trouve par l'alvéole une voie préférable a 
celle du nez pour la ponction préliminaire. Dans les opérations 
par la fosse canine l’expérience lui a montré qu'on aurait plus 
de succés en pratiquant en méme temps une large ouverture pat 
le nez suivant la méthode de Krause. L’entrée des aliments n’est 
pas possible lorsquon a soigneusement tamponné le canal. Il 
croit, avec le D* Bosworth, que les solutions antiseptiques fortes 
sont contr’indiquées, bien qu'il ait observé une guérison chez un 
malade qui avait employé par inadvertance une solution forte de 
chlorure de zinc. 

Il est avec M. Mackenzie pour pratiquer l’ouverture large du 
sinus, le curettage de la cavilé et le drainage jusqu’a ce qu'il n’y 
ait plus de pus dans aucun des sinus. 

Le Dr Luc a, dans un admirable langage, exposé sa méthode de 
ponction, mais il ne partage pas son avis sur le point de départ 
frontal de l’empyéme. Le D* Luc dit avec juste raison que dans 
les cas acquis il n'y a que de la sérosité, du muco-pus ou du 
pus ; mais dans les cas chroniques on trouve aussi des granula- 
tions myxomateuses. Il remercie les assistants de leurs brillantes 
communications. 

Day (Pittsburg). — En entrant le doigt dans la bouche et 
en en appliquant l’extrémité sur la proéminence qui se trouve 
juste au-dessus de la premiére molaire, on a un tiés bon point 
dans l'antre, les cas d’ affections chroniques. 
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pense qu'il ne suflit pas de ponctionner et de dratnes lantre, 

mais qu'il faut continuer longtemps les lavages avec une solution 

— composée de HgCl? en solut. au 1/2000 mélangée [a une partie 

| @huile d’ eucalyptus et 10 parties de teinture composée de ben- 

join. S’il survient un peu d'inflammation dans la semaine qui 

suit la ponclion, on la guérit en appliquant des compresses gla- 

 eées sur la face. Il voudrait également savoir les données sur 

 lesquelles on peut se fonder pour ponctionner, curretter ou tré- 
paner. 

Il y a une grande marge dans les différentes mesures données 

par les spécialistes comme points de repére pour aborder les 
cellules ethmoidales. I] préfére, pour sa part, la pratique qu’on 
lui a souvent reprochée : incision le long de Vaile du nez a son 
point de jonction avec la joue, puis inciser la cloison et rejeter 
le nez sur un cété de la face, on a ainsi une bonne donnée. Les 
parties saines peuvent ensuile étre remises en place et il ne 
reste qu'une cicatrice presque invisible. 
Mayo Cottier veut s'associer avec M. Browne pour remercier 
les précédents orateurs. I! admire le procédé du U" Luc pour le 
traitement des maladies du sinus frontal, mais n'est pas d'accord 
avec lui pour la méthode d’ouverture du sinus. 

Il faut pouvoir obtenir le maximum de drainage avec le moins 
possible de déformation. L’opération qu'il pratique consiste en 
une incision verlicale sur la ligne médiane montant 4 4 centi- 
métres 1/2 au dessus de la racine du nez, puis introduction 
d'une tréphine avec laquelle on peut ponctionner a droite et a 
gauche, car, dans beaucoup de cas, on ne peut étre certain du 
coté ot siége le mal. Le point important c'est d’établir une com- 

aS munication avec le nez, ce qu’on peut toujours faire en passant 
iy a, une sonde courbe dans l’infundibulum ; il empéche que la voie 
se bouche en introduisant dans cette ouverture un large tube 
descendant j jusque dans le nez. Le drainage et le lavage sont, de 

cette maniére, largement assurés. 

De Roaoes (New-Orléans). — En ce qui concerne l’empyéme 
de Vantre d'Highmore il faut distinguer entre les méthodes opé- 
gas E ratoires et celles qui doivent servir au diagnostic. Avec M. Macken- 
he aie, il pense que le pus trouve sa voie naturelle par le nez et n’a 
. = opéré sans avoir préalablement sondé, élargi et lavé 

—Yostium maxillaire. Dans le petit nombre de cas ov ce traite- 
ment a échoué, il n’a pas hésité 4 pénétrer avec un petit trépan 
électrique a travers le rebord alvéolaire, puis a introduire une 
sonde d’argent pour laver, Cette injection pathognomonique 
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décide, par le soctngnent qu'elle procure, le malade ase laisser 
opérer. Dans les cas aigus survenant a la suite de la grippe ou 
autres infections, les injections répétées quatre ou cing fois 
aménent la guérison. Dans les cas chroniques il n’attend pas 
plus de quelques mois pour recourir a l’opération radicale par 
louverture de la fosse canine. Ses observations le rendent partisan 
de l'opération, méme plus prématurée, dans les cas de sinusile 
chronique. Il croit fermement que ce sera bientét le procédé 
universellement adopté. Il a, depuis plusieurs années, adopteé le 
méme procédé que le Dt Luc, pour perforer l’os dans la sinusile 
frontale, et cite un cas a l'appui. L’opération de M. Collier donne 
un facile accés avec peu de déformation. 


5. Dunpas Grant. — Deux cas d'empyéme de l'antre d'Highmore 
guéris par la ponction avec le trocart de Krause. — Ici la maladie 
était d'origine nasale et c’est théoriquement le cas d’employer 
le traitement intra-nasal. 

Mais ce sont les cas exceptionnels et lopération par la bouche 
constitue la régle. Pour l'empyéme du sinus frontal, il a eu de 
bons résultats aussi bien pour le diagnostic que pour la théra- 
peutique avec les sondes d’Hartmann et de Lichtwitz. Il considére 
la suppuration du sinus sphénoidal comme assez fréquente et, 
dans la plupart des cas, accessible avec une fine canule genre 
Lichtwitz. 

DaLty demande comment M. Grant peut savoir que son instru- 
ment a pénétré dans le sinus sphénoidal. Dans deux cas, et 
souvent sur le cadavre, illui a été impossible de trouver une 
ouverture a ces sinus. 

Dunpas Grant a employé deux méthodes : 1° Il met Vinstru- 
ment en contact avec le bord inférieur de Vorifice de la narine 
et pousse ensuite l'instrument en haut et en arriére a travers le 
cornet moyen, entre celui-ci et la cloison, jusqu’a ce qu'il sente 
la paroi antérieure du sphénoide. Explorant alors de dedans en 
dehors, on sent généralement en dehors un petit orifice ou le 
bec de la sonde s’engage facilement pour pénétrer dans une 1 
cavité non douteuse. 2° L’instrument peut é¢tre poussé sur le p 
> plancher du nez jusqu’au fond du pharynx, puis relevé le long de a 

la face antérieure du sphénoide, en haut eten dehors de laquelle 
orifice se trouve normalement situé. Une injection faite avec 
précaution fait sortir alors un peu de pus et cesser le mal de 
téte. 
i Dans un certain nombre de cas, on a pu ainsi ramener des 
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masses polypeuses probablement implantées sur la paroi du 
sinus sphénoidal et qui en bouchaient lentrée, et dans tous les 
cas ot! ces tumeurs échappaient a une anse dirigée en travers, 
il s'est fait une régle d’essayer de les prendre dans une anse 
dirigée en arriére et en haut, comme si elles s'implantaient sur Pye 


le sphénoide. 
Krause soutient avec M. Grant qu’on peut pénétrer dansle 
sinus sphénoidal sans grandes diflicultés, en suivant laligne dia- 
gonale qui va du cornet moyen et de la cloison au sphénoide. 
Mayo comme professeur d'anatomie a l’hépitalde 
Londres, ne peut souscrire 4 Vopinion de MM. Grant et Krause © 
relativement louverture normale du sinus sphénoidal. Dans 
beaucoup de cas il ne communique qu’avec le sinus ethmoida! — 
postérieur. Lorsque la communication avec le nez existe. c’es va 
par un petit orifice vertical situé immédiatement en arriére de a 
la paroi ethmoidale postérieure. I] accorde & M. Krause qu’en 
forcant un peu, et lorsque le sinus malade est dilaté, on peut faire a 
pénétrer une sonde sans grands délabrements, mais cela n'est _ 
pas possible avec un sinus normal. F 
Dunpas Gaant répond qu’en effet ses observations se rapportent 


a des sinus malades. 


ve 


a 


Bark est de ceux qui croient a l'efficacité de l’ouverture de la be 
fosse canine dans le traitement de l'empyéme de l'antre d’High- a 


more. Il se sert d’un trocart électrique qu'on peut introduire | 
sans anesthésie. Les avantages de la méthode sont: sa simpli- | 
cité, sa sécurité, la possibilité pour le malade de faire lui-méme — 
les lavages. 
Il reconnait avec M. Lennox Browne qu'ily a souvent des gra- 
nulations myxomateuses dans le sinus et emploie alors la mé- — 7 
thode de Heath. 
Bryan. — Les maladies du sphénoide sont plus difficiles a 
atteindre que celles de l’ethmoide ; i] ne peut admettre qu’on 
pénétre aussi facilement dans le sinus sphénoidal que l’ont dit 
les précédents orateurs. La région ethmoidale, contrairement +e 
impression qu’on pourrait avoir d'aprés les précédentes com- 
munications, est un champ opératoire dangereux. Il signale une _ 
anomalie qui peut faire prendre la sinusite frontale pour — 
ethmoidite, c’est la communication du sinus sphénoidal avec 
lethmoide. Dans le cas qu'il montre avec une photographie, il y 
avait eu vive inflammation mais la communication était peut-étre 
antérieure 4 la maladie. 
Sasous (de eemaih signale l'influence méconnue dans les mala- 
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dies de l’antre d’Highmore de la pression atmospherique. Celle-ci 
maintient dans les cavités une certaine quantilé de pus qui 
cause de l’excitation et parfois de ‘inflammation. Il faut donc 
aspirer avec la seringue vide aprés chaque lavage pour étre sir 
qu’il ne reste rien. 

Roatoes. — L’anomalie dont le D* Bryan a montré une si belle 
photographie mérite plus qu'une simple mention. Il avu un 
cas semblable, il y a trois ans, et put le traiter aprés avoir un peu 
forcé l’ouverture de lantre et enlevé -l’os du cornet moyen. Il 
pense que les 6/10 des cas d’empyéme delantre d’'Highmore sont 
d'origine dentaire. 

MAcyNTYRE partage les opinions des D'* Bosworth et Krause. S’il 
s'est trompé dans le temps, c’était plutét en faveur de Ja chirur- 
gie conservatrice, qui, il doit lavouer, lui a donné des résultats 
trés satisfaisants. Dans les cas rebelles, cependant, le chirurgien 
est coupable de temporiser et ouverture de la fosse canine est 
alors de la plus grande valeur. Cependant, il ne faut pas se hater 
de faire un pronostic trop favorable, car il est des cas qui ne 
peuvent guérir que par l’ouverture de l'antre d'Highmore. Il a vu 
un cas de sinusite frontale présenté & beaucoup de membres de 
l'association avant et aprés l'opération par M. Mayo Collier et a 
pu constater que son procédé de drainage convient admirable - 
ment pour le traitement consécutif. Il a peu rencontré de sinu- 
sites sphénoidales; dans un cas vu aussi par le D™ Woakes, cette 
affection coexistait avec linflammation des autres cavités. Le 
malade succomba. 

Les cellules ethmoidales sont les plus intéressantes, 4 cause 
de la fréquence de leurs maladies et des difficultés qu'il y a a les 
traiter. Un bon drainage suffit souvent et le trépan électrique 
est trés ulile. Si on parvient a enlever les excroissances et a établir 
a travers.la paroi une libre communication pour le drainage, 
on ade trés bons résultats. Les maladies des sinus ethmoidaux 
sont évidemment dignes de l'attention qu'on y a apportée ici. 

Stroker a récemment appliqué l’oxygéne au traitement des 
plaies. Ce traitement appliqué a un ulcére de jambe, a amené une 
guérison parfaite et la disparition de tous les micro-organismes. 
Les essais qu’il a fails dans les maladies du sinus en y injectant 
de lair trés oxygéné ont été trés satisfaisants.§ 
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Discussion sur le traitement de la diphthérie en particulier par 
l'antitoxine. 
Sim remercie de lhonneur qu'on lui fait 
la discussion mais il edt préféré de voir 4 sa place ceux qui ont 
une plus large expérience du traitement par l’antitoxine. Jl a a 
bornera 4 exposer les points quil a pu observer pendant ces 
huit derniéres années et indiquer les points éclaircir pour avoir 
un traitement parfait de la diphthérie. ‘aa 
Sur cing mille malades il a eu environ mille diphthéries “7 ae 
~ — le diagnostic était indubitable on trouvait toujours le 
acille long. Mais dans quelques uns de ces cas on a trouvé 
aussi des bacilles courts et dans quelques-uns le pseudo-bacille. pa 
Dans des cas assez nombreux aussi on ne trouvait que des Pm 
streptocoques et des staphylocoques, ces cas ont été de courte 
durée. — Le bacille court n’est pas un pseudo-bacille, car ai 
le trouve souvent chez les convalescents. Il ne peut, faute de re- 
cherches suffisantes, préciser le réle des divers bacilles dans la 
formation des pseudo-membranes et des toxines. II est certain 
cependant que sous ce rapport les bacilles longs ont une action 
plus énergique. On peut, d’aprés des expériences faites surles Re 
animaux, voir que le bacille est modifié en un court espacede = 
de temps, d'abord sa virulence et sun pouvoir toxigéne augmente 
puis il diminue. On peut donc pronostiquer la marche d’une 
—épidémie en suivant les modifications du bacille dans la 
des malades, By 
Dans la différence d’activité du bacille il faut faire entrer Ja — 
susceptibilité individuelle des malades. Chez certains : 
V'injection de toxine provoque une réaction locale et une éléva- ~ 
tion de température trés grande, méme a petites doses, et il est 
presque impossible de les immuniser sans grands risques et 
sans grande perte de temps; d'autres supportent au contraire — 
des doses relativement énormes. Il n’est done pas elonmant 
qu'il en soit de méme pour Il’homme. aa 
L’examen bactériologique est possible avec le microscope ~~ 
les premieres heures et-c’est la un fait important, car souvent | 
on néglige cet examen dans la hate qu'on a de faire des a i % 
tures. On peut trouver le bacille immédiatement aprés le début 
des accidents dans les faussesemembranes de la gorge dans 
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25 °/, des cas et par la culture 14 ou 16 heures aprés dans 99 of, 
des cas. Il ya des cas ot on ne peut déceler le bacille, bien 
qu il doive exister, mais il est impossible de dire la proportion 
de ces cas. Beaucoup recourent pour examen au bleu de mé- 
thyle qui teint bien le bacille diphthéritique mais agit aussi sur 
d'autres microorganismes dans la préparation. La méthode 
de Gram est préférable parce qu'elle permet d’isoler le bacille 
de Leffler des autres. On peut aussi obtenir ce résultat avec le 
bleu de méthyle en lavant soigneusement la préparation a 
alcool. Mais la méthode de Gram est si couramment employée 
qu'on doit lui donner la préférence. On peut donc faire le dia- 
gnostic plus tét qu’on ne pouvait le supposer jusqu’ici et le trai- 
tement par l’antitoxine peut étre commencé plus tét et par con- 
séquent avec plus de chances de succés. 

Dans le cas d’injection mixte le sérum semble moins utile. Cela 
se comprend, puisque, théoriquement, le sérum antidiphthéri- 
tique n’a d’action que sur la toxine diphthéritique et ne fait que 
peu contre les microbes pyogénes. Il ne faut donc pas considérer 
les associations bactériennes avec le D' Roux comme une aggra- 
vation de la diphthérie mais plutét comme une entrave al action 
de l'antitoxine, car avec plusieurs autres observateurs, lorateur 
a trouvé que les cas les plus graves étaient ceux ot l'on trouvait 
a l'autopsie le bacille diphthéritique seul. On ne peut dire que le 
sérum soit un reméde spécifique contre la diphthérie, car il ne 
peut entraver la marche des lésions graves lorsqu’elles ont pris 
naissance. Nous savons cliniquement et par les recherches de 
laboratoire qu’on peut arréter action de certaines toxines dans 
lorganisme. Si c'est au début de la maladie on a de grandes 
chances de succés, sauf dans les cas ot: la dose de toxine est 
telle que les tissus sont déja paralysés ; on peut méme sauver un 
certain nombre de ces malades qu’autrefois ou edt perdus. Il 
est impossible de guérir l’organisme lorsque des lésions sont 
produites : c’est l'affaire de la vis mediatrir nature. Dans 
beaucoup de cas le sérum améliore l’état des malades et dis- 
pense de l’opération. Il semble aussi qu'il soit possible d’em- 
ployer préventivement le sérum. Il faut avoir confiance dans 
l'avenir du sérum. Il ne guérira pas tous les cas mais lorsque 
le diagnostic est précoce on peut neutraliser l’action de la toxine 
sur le corps. ll est convaincu que le sérum est inoffensif méme 
a hautes doses, et heureux d’avoir, grace 4 lui, non seulement 
diminué la mortalité mais préservé de la maladie beaucoup 
d'enfants a la contagion et non encore contaminés. 
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Lennox Browne. — Revient également sur ee variations de 
virulence des bacilles et leur peu d’accord avec leur forme, — 
les bacilles longs étant quelquefois peu virulents, les courts 
pouvant l’étre 4 un haut degré. Ce que nous avons appris des 
variations de la virulence des bacilles pour le cheval est éga- 
lement trés applicable a l'homme ; la variabilité des propriétés - 
du sérum qui tient A des éléments inconstants et sur lesquels 
nous n’avons pas de points de repéres pour nous fixer constitue — 
une des principales difficultés de l'emploi de cette médication. — 
Passant en revue les diverses statistiques publiées par les 
Annales de l'Institut Pasteur et au Congrés de Buda-Pesth, puis — 
celle de son hdépital, il montre que, logiquement, les résultats — 
obtenus varient avec les conditions d’hygiéne dans lesquelles— 
sont placés les malades. Sur cent cas traités par lantitoxine a 
Vhépital du Nord-Ouest de Londres il y a vingt-sept décés. 
née précédente, en 1894, la mortalité pour 1163 cas traités par — 
Vantitoxine était de 27,1 
Quant a la nécessité du diagnostic précoce pour les injec- 
tions, l'orateur aimerait 4 savoir quelle est la maladie qui ne 
bénéficie pas au point de vue thérapeutique d’un diagnostic pré- 
coce. Naturellement, si la maladie tue par ses toxines, plus tard _ 
le malade sera soigné, plus les toxines auront pénétré dans son — 2 = 
organisme et plus il sera difficile 4 guérir. Le D" Woodhead dit dey 
que le sérum ne produit pas de lésions organiques. Le Dre Ruffer 
a signalé dans le Médical annual la néphrite produite par le ap 
sérum, L’orateur croit seulement que le sérum aurait ce qu'on me: 
peut appeler une complication normale de la diphthérie; sur ses 
vingt-septs morts neuf autopsies seulement ont pu étre faites, es y 
dans chacune on a constaté la néphrite. Benda (de Berlin) l’a en 
trouvée dans dix-neuf cas sur trente-neuf traités par lantitoxi-— 
ne. Il conclut que Jorsqu’il y a des accidents cardiaqueslinjec- 
tion antitoxique rend la guérison plus difficile que le traitement At a 
classique. On peut, par la strychnine et d'autres médicaments oa 
combattre la dépression cardioepulmonaire et les symptémes ge 
d'intoxication grave. Personnellement, il pense que les injec- i a 
tions de sérum ne sont indiquées que dans les cas qui ont ré- 2 
sisté aux autres traitements et comme les injections données au BP <sfigl 
point de vue préventif ont causé des décés leur emploi dans oe 
ce but n’est pas justifié, ae 
Woopueap, d’aprés ses expériences de laboratoire, certifie 
qu’on peut employer le sérum comme prophylactique, Il faut 
seulement injecter le _ de la dose qu’on _— pour les 
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sur les causes microbiennes des maladies du nez et de la gorge 
et la fondation d'instituts d'examen dans un grand nombre de 


~ sement le sérum. Déja on en aa peine pour soigner les malades 
altein ts. 
Mackenzie se réjouit de constater que ses études personnelles 


pays ont montré de plus en plus limportance du diagnostic 
- précoce. Comme directeur et éditeur du Brilish journal of la- 
-ryngology il a pu suivre trés complétement le mouvement 
opinion qui s'est fait sur cette question sur laquelle l'accord 


- wnanime est loin d’étre fail. Son espérience personnelle ne 


porte yue sur un petit nombre de cas dont les premiers furent 

heureux tandis que les derniers refroidirent un peu son en- 
_ thousiasme. et quand M. Lennox Browne dit qu’aprés des essais 
 trés minutieux ce traitement a été abandonné au Métropolitain 
- Asylum Board cela donne a réfléchir. Il a entendu avec plaisir 
_ la franchise avee laquelle le De Woodhead a montré que clini- 
ciens et bactériologistes ne sont pas toujours d’accord. II faut 


 tenir grand compte aussi des critiques de M. Browne relatives 


~ aux lésions constalées post mortem, dues a l’aclion du sérum, et 

ne pas se laisser éblouir par les statistiques. Le Dt Moizard ide 
- Paris) dans un trés remarquable travail a fait ressortir que dans 
son hépital les conditions d’hygiéne étaient si mauvaises que 
~ les médecins se refusaient a traiter les diphthéritiques ; depuis 
- Vadministration a fait des améliorations et les résultats sont de- 
- venus meilleurs. La tendance qu'on a maintenant a amener les 
malades plus tot a fait quils sont moins gravement 
 atteints, par conséquent plus facilesa guérir. En dépit des re- 


_ cherches de bactériologie et de laboratoire on ne pourra accorder 


complete confiance a ce traitement que lorsque tous les 
mouvements quil présente auront supprimés. Son usage 
- comme préventif n’est pas justilié car il est avéré qu'il peut 


causer la mort. 


De Roatpes. — Les remarques de M. Lennox Browne sont 
faites pour refroidir l'enthousiasme sur le traitement de la 
diphthérie par Vantiloxine et il n'est pas le seul a penser 
que ce traitement doive prendre la suprématie sur les autres 
cas vous avez entendu beaucoup de trés bons médecins dire que 
Vantitoxine est moins active que les autres procédés ou ne 
_ donne pas de meilleurs résultats. L’expérience faite & Vhépital 
du Nord-Ouest, abandon du sérum n'est plus un secret, doit 


a diphthéries bénignes. La seule chose effrayante pour l'avenir 
a. c'est qu'on n’ait pas le temps nécessaire pour préparer soigneu- 
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entrer en sérieuse considération. Nous devons remercier les 
observateurs qui font ressortir tous les désidérata de ce trai- 
tement et qui s’efforcent de mettre en relief des causes d’erreur 
des statistiques. Cependant, cela ne doit pas faire perdre de vue 
les arguments en sa faveur qui sont venus des quatre coins du 
monde. Il appelle l’'attention de M. Lennox Browne sur le rapport 
récemment publié par la commission médicale de la Nouvelle- 
Orléans qu'il avait 'honneur de présider et qui vient a l’appui 
de Vemploi de l'antitoxine. Il montre que les expériences faites 
par cette commission répondent en partie aux objections des — 
statistiques des autres observateurs. On n’a pas choisi les malades 
et ils ont été soignés dans les conditions d’hygiéne ordinaire de — 
la pratique journaliére sans ce personnel spécial ni ces raffine- 
ments d'hygiéne moderne qui ont été accusés de modifier les 
résultats de l’antitoxine. 
Dans la plupart des cas, suivant les instructions données par le 
D® Roux, tout autre traitement a été soigneusement évité et les 
malades observés pendant trente jours. La liste de mortalité 
comprend les malades injectés lorsqu'ils étaient déja mourants 
et un cas de décés accidentel. Chaque cas était confirmé par 
Vexamen bhactériologique, 100 cas traités dans ces conditions © = 
ont donné une mortalité de 8 °/,. Les statistiques du comité 
de 1887 41894 donnent un total de 2770 cas avec 1008 décés, 
soit 36,39 °/,. Le 48 novembre 1894, le nombre des cas de diph- 
thérie pour année était de 332 avec 106 décés, soit 12,22 °/,, 
A partir du 14 avril, od le laboratoire de bactériologie du Bureau 
de santé fonctionna, le nombre des cas de diphthérie examinés 
bactériologiquement fut de 160 avec 37 morts, soit 22,02 °/,. Le 
nombre des cas non examinés ¢tait de 164 avec 69 décés, soit 
42,07 °/,. Le taux des malades examinés avec sa mortalité de 
22.02 °/, est le meilleur point de comparaison avec les 100 cas ’ 
traités par l’antitoxine. 
Les rash ou éruptions bénignes ont été observés dans 12 °/, des 
cas. La durée la plus courte de la maladie a été de trois jours, 
la plus longue de 22. La moyenne générale était de 9 jours 1/2. 
L’antitoxine diminue donc la mortalité de la diphthérie. Nous 
devons comprendre cependant que tout n'est pas dit sur ce a 
et nous avoir encore des L’ enthou- 


reste pas moins puissante. 
Dary. — Bien qu’ayant bon espoir dans l'avenir de l'antitoxine, 
croit que le temps n’est pas encore venu de braler les ponts XM 
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permis a ses assistants, au Western Pensylvania Hospital, un large 
usage du sérum mais n’a pas pour cela renoncé a sa méthode 
qui consistait a traiter ses malades par le calomel. Ce traitement 
avait été préconisé il y a 20 ou 30 ans par le D* Reiter a Pittsburg, 
et il a donné a lorateur de trés bons résultats, sauf qu'il n’avait 
pas pris garde, comme beaucoup d'autres médecins du pays, a la 
paralysie cardiaque qui a enlevé quelques malades. Ce traite- 
ment est non seulement trés actif mais encore trés commode 
car rien n’est plus facile que de faire avaler aun enfant un 
peu de poudre de calomel dans une cuillerée a café d'eau. 
-Jamais iln’a eu deffets toxiques, on peut donc dire avec un 
vieux moine que si c’est un poison il est au moins trés lent. 

Woopueap voudrait répondre 4 quelques points: on a re- 
proché de prendre des statistiques trop peu nombreuses, mais 
nous en avons maintenant un grand nombre a comparer. Quant 
aux conditions d‘hygiéne auxquelles on fait jouer un si grand 
réle, pour sa part il n’en a pas tenu grand compte et c'est 
lorsque les malades étaient dans les plus mauvaises conditions 
@hygiéne qu'il a eu les meilleurs résultats. 

Le traitement par l’antitoxine ne doit pas faire oublier les 
autres ; il doit étre prescrit avec discrétion et seulement dans 
les cas of on peut étre sir d’en obtenir d’aussi bons résultats 
qu’avec les autres méthodes préconisées par des hommes émi- 
nents. Bien avant usage du sérum il a fait de. nombreux exa- 
mens de reins de diphthéritiques et souvent il a constaté des 
lésions marquées de néphrite, méme lorsqu’il n’y avait pas eu de 
symptémes cliniques. De méme que Roux et les Allemands, il a 
constaté que linjection de sérum faisait diminuer l'albumine 
lorsquwil s’en produisait. M. Lennox Browne a dil avec raison 
qu’on faisait entrer dans les hépitaux comme diphthéritiques un 
certain nombre de malades atteints d'autres affections ; cela dé- 
nature les statistiques et il peut arriver en outre que ces malades 
ne se trouvent pas mal des anciennes méthodes ; mais la nouvelle 
peut leur nuire. 

Les sérums différent de puissance toxique, mais il est facile de 
la doser contrairement a l’affirmation de M. L. Browne. La dose 
doit varier suivant le pouvoir de l’antitoxine ; 20 centimétres cubes 
a-t-on dit sont nécessaires, mais c’est a celui qui administre le 
sérum de décider, suivant les cas, combien il doit injecter. 

Bactériologiquement il est des cas dans lesquels on rencontre 
le bacille de seul, d'autres ot les streptocoques ou 
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autres microbes sont si abondants dans la gorge qu’'ils dissimu- a 
lent le bacille, une troisiéme catégorie, des cas mixtes, plus — 
nombreux qu’on ne le suppose. A 

Lennox Browne. — M. Woodhead pourrait-il dire Ja propor-— 
tion des diphthéries pures par rapport aux autres. 

Woonneap. — Il y a environ 60 °/, de diphthéries pures. 

Lennox Browne propose un vote de remerciement au Woo- 
dhead et profite de l’occasion pour faire deux remarques, a 
premiére visant les cas signalés par Washbourne et Goodall ol 
le seul traitement avait consisté en irrigations d’eau chaude, la 
seconde que Roux a soigneusement stipulé, que pendant son 
traitement dans les cas simples il fallait se borner aux irriga- 
gations antiseptiques et dans les plas graves, n’employer qu’a 
trés petites doses la strychnine ou les autres stimulants = ar 

toute la durée du traitement antitoxique, 
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ASSOCIATION MEDICALE BRITANNIQUE 
SECTION DE LARYNGOLOGIE 


Séances du 30 juillet au 2 1895 ('). 


1. Fraenkew (de Berlin). — Dela nature infectieuse de l'amygda- 
lite lacunaire. — La marche classique de l’'amygdalite est bien 


 L’anatomie pathologique est facile a faire sur des amygdales 
5 enflammées que l'on est obligé de sectionner pour rendre au ma- 
. lade la liberté de la respiration et de la déglutition ; cetle amyg- 
dalotomie exécutée durant la phase aigué de la maladie ne 
présente pas d'inconvénient comme on le croyait et l’auteur la 

_ pratique souvent; il a pu se convaincre sur des coupes que le 
mf phénoméne dominant consiste en une exsudation énorme de leu- 
cocyles au point que les contours des follicales et des lacunes de- 


(') D’aprés le compte-rendu du British nied. journal, p. 1048. 
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celle maladie infectieuse : début par un frisson, ascension “A 
rapide de la température, chute au bout de 24 a 48 heures avec a 
n nomb a splé- im 
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- viennent invisibles ; ces derniéres sont bourrées de corpuscules 
blancs, qui constituent l’exsudat pultacé ; Pabsence de fibrine le 
distingue toujours des fausses membranes. L’amygdalite lacu- 
i - naire est fréquente aprés les interventions chirurgicales dans les 
_ fosses nasales, aprés les cautérisations en particulier, les plaies 
ainsi créées servant de porte d’entrée aux microorganismes qui 
- sont chariés vers les amygdales par le torrent lymphatique ou 
sanguin. La contagiosité de l'amygdalite est mise hors de doute 
par de nombreuses observations. 
J, Macivryre (Glasgow). — L’amygdalite dite lacunaire est-elle 
une affection spécifique ? Il est certain que l’on trouve des mi- 
- crobes en abondance dans tous les cas d’ amygdalites, des coccus 
pi de toute espéce, mais on ne peut dire jusqu’a présent que ce 
plutét l'un que l'autre des microbes pathogénes connus qui 
cause Vamygdalite lacunaire. 
A. Hopexinson. — Un certain nombre de malades atteints 
- @amygdalite lacunaire ont été admis a l'hépital, mais on n’a pas 
eu A constater un seul cas de transmission directe, La diathése 
rhumatismale est une grande cause prédisposante pour l’amyg- 
dalite. 
Wa, Hint. — L’amygdalite lacunaire aigué précéde souvent 
: oP altaque de rhumatisme, pourtant on n’a jamais constaté pour 
de rhumatisme la transmission par contagion qui est si commune 
> pour lamygdalite ; cela n’empéche pas que le rhumatisme arti- 
eulaire ne soit une des formes de lauto-infection ou de l'auto- 
intoxication due A la prolifération de microbes dans la bouche 
et les amygdales. 

Lennox Browne. — Les rapports eatre le rhumatisme et l’an- 
gine sont mal établis encore, l’une de ces localisations morbides 
pouvant aussi bien précéder que suivre autre, comme des ma- 
nifestations d’une cause infectieuse commune. 

Soxotowsk1 (Varsovie), a étudié histologiquement les angines 
folliculaires, il a toujours trouvé la lacune remplie par un réseau 
de fibrine plein de cellules lymphatiques etde microorganismes 
trés divers ; il n'y a pas de fibrilles de fibrine dans le tissu méme 
comme cela a lieu dans la diphthérie Dans l’amygdalite follicu- 
laire les points nécrotiques sont rares et ne se trouvent que 
dans les couches superticielles, le processus anatomique est 
donc celui dune affection diphthérique, mais Aun degré beau- 
coup moins intense que dans la diphtérie proprement dite. 

Moritz Scumiot (Francfort) n’a vu l’amygdalite lacunaire a la 
suite des opérations intranasales que dans 1 °/, des cas envi- 
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bad 


ron ; cette rareté ne parait pas dépendre des précautions anti- 
septiques, car il n’en prend guére pour le nez; ce pourrait ¢tre 
un effet des propriétés bactéricides du mucus nasal. hy 

Saint-Ciain THomson attribue les amygdalites consécutives a 
des opérations dans le nez a la septicité des instruments, de la io i 
partie non rougie du cautére et aussi 4 l’obstruction du nez par le oe 
gonflement post-opératoire ; il a vu des amygdalites 
étre guéries aprés la suppression d'un obstacle a la respiration — 
nasale. 


aériennes normales est incorporée dans des corpuscules mu- 
queux ou dans les leucocytes ; les cellules ainsi chargées — 
restent isolées les unes des autres et remontent d’une fagon — 
continue le long de la paroi postérieure du larynx entre les a) 
aryténoides, passent par dessus le repli interaryténoidien et a. 
tombent finalement dans le pharynx. Ainsi a l'état normal ces 
poussiéres ne s'arrétent pas sur les cordes vocales. Lorsqu’un 
état catarrhal affaiblit les mouvements des cils vibratiles, les 
corpuscules chargés de poussiéres forment de petites masses que 
l’on voit durant la phonation passer entre les bords libres des — 
— vocales et arriver sur leur face supérieure; si cette face 
est A peu prés saine, les poussiéres et le mucus se portent vers | 
le ventricule par suite de la vibration de la corde; dans le cas 
de cordite prononcée les poussiéres restent sur la corde. ; 
La progression des particules sur la corde jusqu’a l’entrée du 
est due aux vibrations, leur transport dans l’intérieur 
_ du ventricule se fait grace aux cils vibratiles. L’acte de la déglu- 
tition sert a faire passer les particules adhérentes aux cordes ou 
4 lintérieur des ventricules dans les voies digestives: la glotte 
se ferme solidement et la partie supérieure du larynx est com- 
_ primée par les constricteurs intrinséques; cette pression fait que 
les cordes ventriculaires viennent frotter, essuyer les cordes 
vocales et ad autre part, le des glandes laryngées est 


~ noidien dans le pharynx. La disposition par suite de laquelle les 
matiéres expulsées des voies aériennes remontent le long de la 
-paroi postérieure explique la fréquence de la tuberculose de 
cette région au cours de la tuberculose pulmonaire. On com- 
prend aussi comment la voix voilée est rendue claire par 66 usage 


, 
- 
2. H. Hopckinson. — Les fonctions des ventricules laryngés et Bs 
jusqua e la par-dessu pli interaryté- 
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de pastilles, la boisson etc., il s’'agit de mouvements répétés de “s 
déglutition. 
3. Ap. Bronner. — Quelques affections du larynx et des bronches a 
traitées par les injections intralaryngées. — Des résultats fort i 


satisfaisants ont été obtenus par ce mode de traitement dans les 
laryngites tuberculeuses, les trachéites, la bronchite fétide, etc. 
Les solutions employées par B. sont Vhuile de paroleine men- 
tholée 4 5-20°/,, additionnée de 20 °/, d'eau ou d’alcool ; lorsque 
lexpectoration est fétide on ajoute de 10a 50°/, de térében- 
thine, ou 3°/, d’europhéne, ou 2 °/o d’oleum pimentae employée 
par lesdentistes. La seringue a une contenance de 1 drachme é 
(38*,888) et on en injecte a la fois de 1 4 5, dans Ja dilatation des a 


bronches, par exemple. En dirigeant le bec de la canule vers la a 
droite ou la gauche on peut, dans une certaine mesure, injecter 4 
le liquide dans l'une ou J’autre bronche. 


4. F. ok Santi. — De la thyrotomie. — Cette opération a été 
exécutée vingt-huit fois par le Dr Butlin depuis 1886, autant 
dans sa clientéle privée qu’a l’hépital Saint-Bartolomew; dix-huit 
fois il s'est agi de tumeurs malignes, huit fois de tumeurs bé- 
nignes et deux fois de thyrotomies exploratrices. Les dix der- 
a niers cas n'ont pas causé de mort et six malades ont été défini- 
Ra tivement guéris ; quant aux dix-huit cas de cancer, deux opérés 
succombérent a la suite de lintervention, chez trois malades 
a l’étendue du mal rendait |’extirpation impossible, dans sept cas, 
il y eut récidive et deux fois on pratiqua la thyrotomie pour 
récidive ; ces malades survécurent de quelques mois a deux et 
quatre ans ; deux opérés se trouvaient en bonne santé plus de 
trois ans aprés la thyrotomie ; l'opéré mourut sans récidive d'une 
affection viscérale cing ans aprés la thyrotomie; enfin, deux 
autres sont actuellement bien portants, opérés en 1893 et 1894. 
La technique opératoire ne présente rien de spécial ; la canule 
de Hahn, qu’on avait commencé par laisser en place vingt-quatre 
a vingt-huit heures, peut devenir une source d’infection, aussi la 
supprime-t-on maintenant sitét lopération terminée ; de méme 
a-t-on supprimé le remplissage du larynx avec de la gaze iodo- 
formée. On saupoudre simplement |’intérieur du larynx avec de ‘ 
Viodoforme et on laisse la plaie ouverte lorsqu'il s'agit de tu- 
meur maligne; ou suture le cartilage et la peau (sauf dans 
l’angle inférieur) lorsqu’il s'est agi de tumeurs bénignes. L’opéré 
est nourri a l'aide de lavements nutritifs durant les deux pre- 
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miers jours ; il peut en général boire naturellement dés ce mo- 
ment. 


5. D. Bryson Detavan. — Des indications de |'intervention radi- 
-cale dans le traitement des tumeurs malignes du larynx. — D. B. D. 
expose longuement toutes les difficullés du diagnostic précoce de 
Vopération elle-méme, des soins post-opératoires ; la situation 
en somme fort triste des opérés guéris, les récidives, la rareté 
d'un succés durable. Il arrive a cette conclusion que le diagnos- 
tie doit étre trés précoce, aidé par l'examen histologique, par 
la thyrotomie exploratrice au besoin, qu'il ne faut s’attaquer 
qu’aux néoplasmes qui ne peuvent absolument pas bénéficier 
Br. d'un autre traitement, qu'il ne faut opérer que des personnes 
courageuses, conscientes des résultats opératoires, car plus d'un 
>  opéré s’est suicidé ; qu’il faut enfin confier la thyroectomie aux 
-_ chirurgiens exercés, parfaitement assistés et non pas la 
faire, comme c’est arrivé souvent, dans des conditions défec- 
tueuses qui donnent des insuccés presque fatalement par la 
Rae  faute soit de lopérateur, soit des personnes chargées de sur- 
—— veiller les opérés, de les panser, de les nourrir. 


Henry T. Burtin est beaucoup plus partisan de l’opération ra- 
- dicale : toute tumeur maligne du larynx, d'origine intrinséque 
_ et susceptible d’étre extirpée, doit étre traitée le plus t6t possible 
par la laryngectomie 4 moins de contr3-indications formelles. 
Quant a la thyrotomie, elle est absolument indiquée dans toute 
tumeur du larynx dont la nature peut paraitre suspecte, 
_ lorsqu’elle est limitée et intrinséque ; cette opération est sans 
 «difficulté et sans danger. B. l’a pratiquée vingt huit fois chez 
a vingt-quatre patients, dont deux moururent de pneumonie sep- 
tique post-opératoire ; c’étaient des cancéreux. La statistique et 
ode manuel opératoire de B. ont été exposés au congrés par 
 : de Santi. Ajoutons que l’opéré est couché bas et sur le cété 
a afin de faciliter ’6coulement des sécrétions par la plaie. Aprés 
_la thyrotomie on saisit le moment ot les deux moitiés du carti- 
lage thyroide s’écartent pendant un mouvement de déglutition, 
- pour insinuer le bec d’un insufflateur et saupoudrer d’ iodoforme 
la surface opérée. 


F. Semon. — La thyrotomie donne de fort beaux résultats ; ily 

a eu guérison compléte dans 62 °/, des cas de l’orateur, quel- 
ques-unes de ces guérisons datent de trois 4 quatre ans ; il n'y 
aeu récidive que dans un cas. I] faut opérer de bonne heure et 
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éviter tout autre traitement par des topiques, lorsqu’une tumeur 
laryngée est suspecte. 

A. Honekinson. — La laryngectomie reste une opération grave 
quel que soit le succés opératoire, car effort devient en général 
impossible au malade ; le cas de Solis Cohen qui présente un 
succés merveilleux a tous les points de vue, puisqu'il y a réta- 
blissement de la parole, confirme encore cette incapacité des 
opérés de faire un effort qui nécessite locclusion de la glotte. 

R. Woops, 4 lencontre des orateurs précédents, pense que 
lorigine extrinséque du cancer et lenvahissement des ganglions 
ne sont pas des contre-indications a4 J’opération. 11 présente un 
malade chez lequel il a enlevé la moitié droite du larynx can- 
céreux et deux chaines de ganglions tuméfiés ; il n’y a pas.eu de 
récidive depuis dix-huit mois. Au lieu d’éponger la plaie pendant 
lopération, ce qui prend du temps, W. aspire le sang et le pus a 
l'aide d'un tube 4 embout qui communique avec une _ bouteille 
dans laquelle on fait le vide. 

J. N. Mackenziz. — L’opération étant la seule chance de salut 
pour les cancéreux dans l'état actuel de nos connaissances, la 
thyrotomie et la laryngectomie sont toujours justifiées, méme 
lorsque les ganglions sont envahis et qu'il faut disséquer les 


tissus du cou, car le malade n’a le choix qu’entre le danger et la 
mort certaine. 


J. W. Bono. — Dans la laryngectomie Ja position déclive de la 
téte donne plus de sécurité que la canule de Hahn. Cette opéra- 
tion faite dans des cas reconnus a temps donne de bons résul- 
tats. 

Scangs Spicer. — Sur le grand nombre de cancers qu'il a vu, 
un seul cas lui a paru justiciable de la laryngectomie et dans ce 
cas méme on reconnut pendant l’opération que le cancer, au lieu 
d@étre unilatéral comme il en avait lair, avait envahi l’autre cété 
el les tissus entre la trachée et leesophage. L’opéré mourut de 
pneumonie septique. Une trachéotomie simple aurait peut-étre 
mieux valu ? 

Dunpas Grant contirme les avantages de la position déclive de 
la téte, sans canule de Hahn. Il est important dans la thyroto- 
mie exploratrice de fendre le cartilage exactement sur la ligne 
médiane, afin de pouvoir se reconnaitre dans la topographie du 
larynx ;dans ce but, G. introduit un conducteur dans la com- 
missure antérieure a travers deux orifices faits au-dessus et au- 
dessous du cartilage thyroide. 
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Séances de juillet et d’aout 1895 (1), 


i. W. Datsy. — Un cas de tintement pulsatile. — L’orateur 
présente une malade, agée de 15 ans, chez laquelle on entend a baie 
distance un bruit qui se produit dans loreille gauche; c’est une 
sorte de tic-tac synchrone avec le pouls pondant plusicurs pul- | ; 
sations, disparaissant un instant pour recommencer encore. Ce 
phénoméne est survenu brusquement en février 1894 et a per- — 
sisté depuis sans changement aucun et sans altérer en m 
’état local ni l'état général qui est excellent ; les tympans sont 
normaux, louie bonne, les changements de position n’ont aucun 
effet. L’interruption du bruit survient soit aprés sept, soit aprés 
deux, quatre, treize battements. L’orateur n’a rencontré que | 
deux autres cas de cette singuliére affection. ay, 


2. Dunpas Grant. — Du traitement de la surdité nerveuse. - Le _ 
plus efficace de tous les moyens est la pilocarpine, qu’il s'agisse Bi 
d'un épanchement séreux, hémorrhagique ou purulent du la- 
byrinthe et quelle qu’en soit la cause, pourvu qu'il soit de date 
récente ; m*me en cas de syphilis la pilocarpine rend de grands _ 
services, associée au traitement spécifique ; l’auteur se sert — 
d'une solution 41 p. 24, il injecte d’abord 2 


jusqu’a la dose de 2 1/2 centigrammes. En cas d'intolérance on — 
reste pendant plusieurs jours 4 la méme dose, on la diminue _ 
méme, pour reprendre ensuite les doses croissantes. Le 


donnent des résultats satisfaisants chez les sujets rendus sourds _ 
par le bruit, les machinistes, par exemple; le péle positif est 
sur la nuque, le négatif au tragus, l’intensité est de 3, 4, co 
4 10 milliampéres. La quinine est assez difficile 4 manier dans 

la surdité labyrinthique, elle améne parfois la guérison oudu | 
moins la cédation du vertige et des bourdonnements dans la 
maladie de Méniére, lorsque celle-ci ne se relie pas 4 une otite 
moyenne. Quant a la surdité par aulo-suggestion des hystéri- 
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ques, c’est par la suggestion qu’on la combat. Dans les cas ou 
aucun autre moyen n’a raison de la surdilé, on tentera la réduc- 
tion de louie par la méthode d’Urbantschitsch et en derniére 
ressource on apprendra aux sourds 4 lire sur les lévres, ce qui 
est facile pour les individus intelligents. 

H. Macnaucuton Jones. — Le terme de surdité nerveuse est 
en réalité peu scientifique, le diagnostic de ce genre de surdité 
est empirique, car, s'il est vrai qu'on peut attribuer les troubles 
de louie a l’oreille interne, on ne saurait reconnaitre si la lésion 
a frappé les terminaisons nerveuses, les épithéliums, ou les 
milieux liquides Le résultat de tous les traitements adoptés est 
en somme peu satisfaisant, la pilocarpine absolument empi- 
rique, la galvanisation plus que douteuse dans ses effets. Il est 
important de songer toujours a la prophylaxie de la surdité, de 
soigner l'oreille moyenne, le naso-pharynx surtout chez les 
enfants de parents sourds, au cours et a la suite des fiévres 
éruptives, dans les pays chauds, etc. ; quant a la surdité labyrin- 
thique acquise, les auristes risquent fort de se laisser entrainer 
a des niaiseries et & la charlatanerie. L’orateur cite une série 
de cinquante cas surtout au point de vue étiologique; dans 
vingt de ces cas il y avait des altérations plus ou moins nettes 
de loreille moyenne ; trente-et-un cas appartiennent a des 
femmes, cing cas sont d'origine syphilitique: dans quinze cas 
la surdité est héréditaire plus ou moins directement. 

Mittican. — Les cas de surdité labyrinthique pure sont assez 
rares ; trés souvent on trouvera dans des cas considérés comme 
tels que le point de départ est dans loreille moyenne. On peut, 
parfois, étre induit en erreur par la diminution de la conduc- 
tion osseuse, mais en méme temps on constatera que l’ouie est 
meilleure au milieu du bruit, ce qui est un signe de grande 
valeur clinique. Lorsqu’il s’agit réellement d'une altération 
organique du noyau ou du tronc du nerf auditif, les traitements 
recommandés sont inactifs; la pilocarpine n’a donné a M. que 
des désillusions dans cette sorte de surdité. 

Tuomas Barr. — L’examen minutieux de l’oreille moyenne est 
des plus importants; le traitement de ses lésions méme mi- 
nimes améliore la surdité qui peut étre d'origine mixte. La 
pilccarpine ne donne pas de bons résultats. L’effet des sons 
aussi éloignés que possible du son subjectif est trés intéressant, 
malheureusement, l'amélioration ainsi obtenue est passagére. 

Rosert Woops. — Dans un cas de syphilis secondaire il a vu 
survenir une surdité compléte aussi bien & la conduction os- 
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seuse qu’a la conduction .aérienne ; le mercure, Viodure, la pilo- 
carpine furent sans le moindre effet. 

Bennett. — Dans dix cas de surdité syphil'tique(syph. congén.), 
le traitement par la pilocarpine a été employé : deux améliora- 
tions trés passagéres et une amélioration assez satisfaisante 
aprés un certain nombre d'injections. 

Warorn se demande si, dans les pays malariques, l’usage de la _ 
quinine ne serait pas une cause de surdité labyrinthique. 

Fietp. — La pilocarpine est parfois extrémement utile, mais 
les indications de son emploi dans tel ou tel cas ne sont pas 
suffisamment établies encore. 


E. Law. — Trois cas de surdité syphilitique avec améliorations _ i 


légéres par la pilocarpine ; deux fois les bourdonnements ont _ 
diminué un peu, une fois l’ouie a été améliorée. 7 

Lewis Jones a obtenu par l'électrisation des résultats contra-_ 
dictoires, dans quelques cas réellement bons. Il électrise les deux 
oreilles 4 la fois, quelle que soit la différence de leur état, car 
le vertige est ainsi moindre et le traitement est mieux supporté. — 
L’électrode est bifurquée comme un stétoscope biauriculaire, — 
le pole négatif appliqué 4 Voreille, l'intensité du courant étant 
de 10 4 15 milliampéres, ou de moitié moins fort lorsqu’on fait — 
des interruptions ou des inversions. 

Le Présipent, Sin Wittiam constate qu'il résulte de 


discussion que la pilocarpine est considérée par la plupart des 


membres présents comme inutile et que l'électricité donne des 
résultats peu encourageants. 


3. MiLLican, —- Tuberculose de la membrane muqueuse 


de l'oreille moyenne et de ses annexes, étude expérimentale. — 


La tuberculose de loreille moyenne n’est pas rare, elle est le 


plus souvent secondaire et survient chez un individu déja tu-— 
berculeux ; on a publié quelques rares cas de tuberculose primi- 
tive de l’oreille, vérifiée bactériologiquement. Les inoculations 
aux cochons d’inde ont prouvé a l'auteur que ces cas étaient 
pourtant loin d’étre rares, puisque sur dix otites primitives huit 
étaient de nature tuberculeuse, les animaux inoculés avec des 
produits de grattage de l’apophyse mastoide présentant des 
lésions absolument caractéristiques et riches en bacilles de 
Koch. Cliniquement, ces otites sont caractérisées par l'apparition 
brusque et habituellement indolore d'un écoulement purulent 
abondant, parfois sanieux et devenant fétide de bonne heure. 
Les ganglions périauriculaires sont, en général, tuméfiés et il y 
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a souvent de la paralysie faciale ; ces deux derniers symptémes 
ont une importance réelle au point de vue du diagnostic dans 
les cas récents; en peu de semaines Jinoculation au cobaye 
donne la certitude, car la recherche des bacilles dans le pus est 
trés infidéle. Le traitement doit étre précoce et radical, la né- 
crose osseuse survenant de bonne heure; la trépanation de la 
mastoide, une large communication avec l’oreille moyenne, la 
cicatrisation dirigée de la profondeur vers la surface constituent 
la méthode a suivre. Les dix observations ont trait 4 des enfants 
dont lage varie de quelques mois a 2 ans 1/2 pour les olites 
tuberculeuses; dans deux cas il s’‘agit de sujets de 11 et de 
19 ans; les inoculations furent négatives. 


4. Tuomas Barr. — Da traitement des suppurations rebelles de 
loreille moyenne par les opérations &@ travers l'apophyse mas- 
toide. — La communication a pour base huit cas d’otites dont 
quatre opérés par Macewen; la suppuration datait de 3 ans au 
minimum et de 22 ans au maximum, divers traitements par les 
voies naturelles avaient été appliqués pendant 1 an au moins 
et dans un cas jusqu’a 7 ans; la sécrétion était, dans tous les 
cas, fétide, son point de départ était évidemment l’attique avec 
ou sans participation de l'antre, souvent avec perforation de la 
membrane de Shrapnell, mais dans tous les cas sans symptomes 
de mastoidite. Dans tous ces cas on s était servi de la seringue 
spéciale pour l’attique et dans trois cas le marteau avait été 
extirpé. 

La trépanation de l'apophyse se fait a l'aide d’une fraise trés 
dure et mordant bien, actionnée par un tour de dentiste; cet 
instrument enléve rapidement de fins copeaux d’os méme trés 
éburnés et permet de travailler tout au contact des organes im- 
portants sans les blesser; on reconnait facilement le sinus, la 
dure-mére, une membrane pyogénique sur la surface blanche et 
polie que donne la fraise. Aprés ouverture large de l’antre et 
constitution dun canal ouvrant la région antro tympanique au 
dehors, on enléve les tissus morbides, ainsi que les osselets ; 
on fait, au besoin, sauter une partie de la paroi postéro-supé- 
rieure du conduit; en surveillant attentivement la face on 
s’apercoit du moindre pincement du nerf facial, dont la lésion 
a pu étre ainsi évilée dans tous les cas. L’éclairage des parties 
profondes a l'aide du miroir frontal est d'un grand secours. 

Le premier pansement consiste en poudre d'‘iodoforme et 
d’acide borique (4: 4) et gaze remplissant la cavité; ce panse- 
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ment est laissé en place de huit & quinze jours lorsque la sécré- 
tion est tarie ou ins'gnifiante ; ensuite les lavages biquotidiens 
sont plus utiles suivant l’auteur, tandis que Macewen préfére Jes 
pansements secs; ces derniers seraient lidéal évidemment s'il 
était possible d’enlever toute trace de tissu malade, nécrosé, 
mais c’est rarement le cas. Dans six cas la suppuration a été 
complétement supprimée et n'a pas reparu depuis; la guérison 
date ainsi de quinze a trois mois et a été obtenue de deux a huit 
mois. Dans deux cas seulement il a persisté un écoulement trés 
peu abondant. L’ouverture opératoire persiste au moment de la 
communication dans quatre cas sur huit; elle est séche, remplie 
de gaze; il est utile de la maintenir ouverte longtemps, mais il 
est a noter que, parfois, toute sécrétion ne cesse que lorsqu’on 
permet au trajet extérieur de se cicatriser, Dans un cas louie 
a été améliorée notablement, dans trois cas légérement, dans 
deux cas la surdité a augmenté et dans deux il n’y a pas eu de 
changement. 


3. WittiAm Macewen. — Discussion sur les complications céré- 
brales en rapport avec les otites moyennes. — La conduction 
osseuse a été souvent considérée comme un symptéme de dia- 
gnostic entre l’abcés cérébral et cérébelleux. L’auteur a pu se con- 
vaincre plus d’une fois que ce symptéme n’avait ace point de vue 
aucune valeur, il cite deux observations a l’appui. La tubercu- 
lose de Voreille moyenne n'a pas été assez étudiée dans ces 
rapports avec les lésions intracraniennes ; le mal peut s’étendre 
aux méninges sourdement avant qu’il y ait perforation du tym- 
pan et écoulement; dans deux cas, chez de jeunes enfants, 
auteur a pu suivre a l’autopsie l’extension de la tuberculose de 
Yoreille & travers la suture pétro-squameuse encore ouverte ; 
lorsque l’oreille interne est envahie la tuberculose se propage 
le long de la gaine des septiéme et huititme nerfs craniens. 
Dans la forme commune de Votite tuberculeuse le processus 
spécifique est masqué par la suppuration ; lorsque les méninges 
sont envahies c'est 4 une méningite suppurée que l'on a a faire. 
Lorsque la tuberculose générale suit l’otite tuberculeuse l’enva- 
hissement peut se faire par l'intermédiaire du sinus latéral; 
lauteur a vu sa paroi entourée, envahie, ramollie par linfiltra- 
tion tuberculeuse. Il faut bien avoir présent a l'esprit ce fait 
que l’oreille est un milieu idéal pour la culture des microorga- 
nismes pathogénes, l’obscurité, la température élevée et cons- 
tante, 'humidité, sont autant de conditions favorables réunies 
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dans la caisse et plus encore dans l'antre et les cellules de la 
mastoide ; aussi l’autopsie la plus minutieuse est-elle de rigueur 
pour les moindres interventions dans l'oreille. 

Luc. — L’observation suivante montre la voie par laquelle 
la suppuration de l’oreille peut se propager au cervelet. Un 
homme de 30 ans, atteint d'une otite moyenne chronique avec 
écoulement fétide, subit lopération de Zaufal, car l’étroitesse du 
conduit externe rendait tout autre traitement et méme le dia- 
gnostic précis impossible. L’antre mastoidien fut trouvé trans- 
formé en une vaste cavilé qui s’étendait jusqu’a l'insertion du 
sterno-mastoidien et jusqu’au sinus Jatéral découvert dans 
létendue centimétre ; plus d’osselets ni de paroi supé- 
rieure de la portion oblique du conduit; une saillie osseuse de 
lantre masquait une large perforation du tegmen qui avait 
été soupconnée avant l'intervention, grice A une exploration a 
Vaide du stylet. Au bout de huit jours lopéré se sentait prét a 
reprendre son travail de mécanicien, mais deux jours plus tard 
il revint, pris de vertiges et de vomissements, et mourut au bout 
de quelques jours aprés une rémission marquée, sans avoir pré- 
senté de fiévre & aucun moment. Le jour de sa mort il avait 
souffert de la région occipitale droite. Autopsie : large perfora- 
tion de l'antre en avant et en dedans du sinus latéral ; ce dernier 
n'est pas thrombosé. L’hémisphére droit du cervelet est occupé 
par un vaste abcés dans ses 2/3 antérieurs. L’examen bactério- 
logique montra la présence de pneumococques en grande quan- 
tité, quelques colonies de streptococques et de nombreuses 
bactéries de la putréfaction ; l‘autopsie a été faite quarante-huit 
heures aprés la mort. 

Plusieurs membres du congrés confirment les idées émises 
par le Prof. Macewen sur la fréquence de la tuberculose de 
Voreille, le peu de valeur de la conductibilité osseuse au point 
de vue du diagnostic du siége d'un abcés, l’importance des opé- 
rations précoces et complétes. 
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Séances du 16 mai et du 23 avril 1895 


N. A. Meincarp. — Des inflammations du sinus frontal. — Le 
cathétérisme du sinus a l'aide du cathéter de Lichtwitz est sou- 
vent indiqué et ne présente pas de trop grandes difficullés ; 
dans trois cas du Prof. Veliaminoff, les cathétérismes répétées 
ont permis de guérir des empyémes du sinus sans opéra- 
tion. 

C, N. Devitzin présente une série de préparations anatomiques 
se rapportant a la topographie et a la chirurgie des fosses na- 
sales ; l’orifice du canal fronto-nasal a un millimétre et un mil- 
limétre et demi de diamétre et admet facilement la sonde, 
lorsqu’on l'introduit convenablement en suivant le sillon de Pi- 
rogoff sur la face externe du méat moyen, au dessous du cornet 
moyen. L'instrument de Lichtwitz est on ne peut mieux adapté 
ala conformation anatomique du conduit. C’est en longeant ce 
sillon que le pus du sinus frontal va s’écouler dans le sinus 
maxillaire, de sorte qu'un empyéme de l'antre d’Highmore peut 
masquer le premier siége de la suppuration. rm: uascah 
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La tuberculose de l’oreille, d'aprés 39 observations nécropsiques 
de Bezold, par le docteur J. Hecerscuweitkr de Ziirich (Wies- 
baden, 1895, édit, J. F. Bergmann). 


La tuberculose de Voreille a été trop. briévement étudiée 
dans les divers traités concernant la spécialité. C’est cette la- 
cune qu’a voulu combler M. H. Aprés avoir publié dans tous 
leurs détails les observations cliniques, les résultats opératoires 
et les trouvailles de l'autopsie de trente-neuf cas de phtisie au- 
riculaire, il nous en fait une description générale, dont nous 
allons esquisser les points principaux : 

ErroLocie. — Les observations montrent combien la tubercu- 
lose aggrave le pronostic de toute olite moyenne suppurée, 
qui, sous linfluence de cette diathése, aboutit 4 des destruc- 
tions rapides et étendues qu'une marche insidieuse, l'absence 
de douleur, ne permet méme pas de soupconner. 

Vingt-quatre années de pratique du professeur Bezold nous 
donnent une idée approximative de la fréquence de cette affec- 
tion: 0,74 0,9 otite moyenne purulente tuberculeuse sur cent 
affections de loreille. La statistique de Moldenhauer donne en 
outre 2,4 otiles moyennes purulentes tuberculeuses sur cent ma- 
lades atteints de tuberculose générale. 

La tuberculose de Voreille s‘observe a tout dge, mais surtout 
de 1-10 et de 20-40 ans, ce qui correspond aux deux maxima 
des affections tuberculeuses générales, infantile et adulte. 

Le sexe masculin prédomine dans les observations de l’au- 
teur. 

Deux mots d’historique attribuent & Habermann la démons- 
tration histologique et la présence de tubercules miliaires dans 
la muqueuse de loreille moyenne, et de lexistence du bacille 
de Koch dans les tissus malades. Suit une description de Ja mu- 
queuse envahie par linfection ; Vindication de la marche de 
celle-ci : hypérémie, congestion, chute de l’épithélium, infiltra- 
tion de petites cellules, formation de tubercules miliaires, ca- 
séification de ces derniers; le processus des perforations du 
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tympan, par caséeuse des l'envahis- 
sement de l’os : carie, nécrose, etc. La carie, dans la plupart des 
cas, a son point de départ sous la muqueuse. 

Par quelles voies de pénétration le bacille tuberculeux vient- 
il se fixer sur la muqueuse de loreille moyenne? Trois voies 
sont admissibles : 

i° La trompe d’Eustache, dans laquelle les efforts de toux 
peuvent précipiter quelques particules des matiéres tubercu- 
leuses expectorées. Or il est un fait que la trompe des phtisi- 
ques est ordinairement trés perméable. Habermann a démontré 
dailleurs que les lésions débutaient dans Voreille moyenne 
dans les points le plus directement accessibles aux produits ve- 
nant de la trompe. 

2° Les perforations préexistantes du tympan peuvent livrer 
passage a des bacilles. 

3° La voie sanguine est la plus vraisemblable lorsque le foyer 
tuberculeux se développe primitivement dans le tissu osseux. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — L’auteur passe en revue la partici- 
pation inégale au processus tuberculeux des différents seg- 
ments de l’organe de l’audition : 

Trompe d’Eustache. — Elle se comporte différemment snivant 
quelle partie du canal on considére. Des cas publiés dans son 
travail, M. H. conclut: portion cartilagineuse saine dans 66 °/, 
des cas ; portion osseuse, dans 3 °/,. Ces différences s’expliquent 
par le fait que la trompe cartilagineuse, dépouillée chez les 
tuberculeux, de son coussinet adipeux, offre peu de résistance 
au passage des particules expectorées, qui sont retenues a 
listhme et dans la portion osseuse. Une autre cause de I|'inté- 
grilé fréquente de la portion pharyngienne est la plus grande 
résistance de son épithélium. Ces faits confirment l’opinion qui 
admet que la propagation de la maladie ne se fait pas par 
continuité, mais bien par la pénétration violente de l’agent vi- 
rulent du naso-pharynx dans la trompe souvent béante. 

Muscles de Uoreille moyenne. — Le voisinage anatomique im- 
médiat du tenseur du tympan et de la trompe osseuse explique 
la destruction fréquente de ce muscle Le muscle et l'étrier 
doit subir le méme processus, inflammatoire d'abord, dégéné- 
ratif ensuite. La destruction des deux muscles a été notée 
quatorze fois par T'auteur qui constate qu’ils sont toujours 
atteints simultanément, et que dans ces cas l'on a toujours 
observé des symptoémes de carie. Ces deux muscles ayant le 
role de régulateurs de la tension de Se sig auditif, il est 
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évident que leur destruction aura une influence sur les résul- 
tats de l’examen de l’ouie. Malgré la pauvreté de la littérature 
sur ce point particulier, l'auteur est persuadé que les deux 
muscles sont détruits dans la plupart des cas de carie de la 
caisse avec séquestre de la trompe. 

Caisse. — Destructions variables, plus ou moins étendues ; 
danger de propagation 4 des organes vitaux de premiére impor- 
tance. Les différentes parois dela caisse ne sont pas atteintes 
avec une égale fréquence. La paroi interne a été trouvée ma- 
lade dans 69, 2 °/, des cas, et a présenté des lésions de tous les 
degrés, depuis linfiltration primaire tuberculeuse de la mu- 
queuse jusqu’A lulcération et la nécrose osseuse. La paroi, 
interne de la caisse étant en méme temps la paroi externe du 
labyrinthe, inutile d'insister sur les symptémes de surdité qui 
peuvent s’observer. Tous les degrés de la lésion s'observent 
aussi sur la paroi supérieure qui était affectée quatorze fois 
sur trente-neuf cas. Quatre fois le tegmen tympani était per- 
foré. Nous ne rappellerons pas les dangers de propagation aux 
méninges et au cerveau ; au contraire, ce qui a lieu d’étonner le 
plus, c'est de voir si fréquemment une dure mére intacte sur 
un rocher carié. Celle ci, A la suite d'une inflammation chro- 
nique, est souvent épaissie, ce qui constitue plutét une barriére 
contre l'infection. La paroi antérieure ou carotidienne partici- 
pait 4 laffection sept fois sur trente-neuf, trois fois l'artére 
était & nu sous la paroi osseuse transformée en séquestres mul- 
tiples. L’auteur insiste sur les cas de rupture de la carotide, 
dans la production desquels le choc de la colonne sanguine ne 
serail pas étranger. Sept fois la paroi inférieure était dénudée, 
et une fois, elle mangtait totalement, laissant 4 découvert le 
bulbe de la jugulaire et la carotide. 

Contenu de la caisse. ~— La sécrétion, muco-purulente au début, 
devient rapidement purulente, caséeuse ; il s'agit plutét 1a du 
produit de la nécrose caséeuse de la muqueuse, Ces produits 
épais et adhérents ont peu de tendance ase faire jour par le 
tympan, mais, parleur stagnation et leur décomposition, aménent 
une destruction rapide de la muqueuse suivie de la carie pré- 
coce des parois osseuses. 

Osselets. — L’affection, qui se propage ordinairement le long 
de la paroi interne de la trompe, s’étend ensuite directement 
sur la paroi labyrinthique de la caisse, sur le promontoire. 
C'est alors seulement, donc tardivement, que les osselets pa- 
raissent ¢tre atteints, par contiguité ou directement. Le marteau 
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et l'enclume sont aussi souvent et aussi profondément frappés 
un que l'autre ; mais la gracilité du premier en rend la des- 
truction plus rapide. L’étrier est rarement détruit ; la platine en 
est ordinairement conservée. 

Tympan, — Cette membrane présente des perforations de 
toutes dimensions. On ne connait que deux cas de tuberculose 
auriculaire sans perforation. Plus fréquente est la destruction 
compléte ou ne laissant que de petits lambeaux fixés au manche 
du marteau. Les perforations peuvent siéger dans tous les qua- 
drants. Cependant les deux quadrants inférieurs en sont le siége 
de prédilection. A noter comme caractéristique de la phtisie 
auriculaire l’apparition de petites perforations multiples. 

Conduit auditif externe. — L’appavition de lésion de loreille 
externe est en rapport avec l’état de loreille moyenne. C’est la 
paroi postérieure qui se trouve le plus fréquemment atteinte. On 
y observe l'abcés, l'ulcére et la carie. Les observations de M. H. 
démontre la fréquence de la carie de l’os tympanique. 

Apophyse mastoide. — La tuberculose mastoide primitive n‘a 
été mentionnée que trés rarement dans la littérature, si toute- 
fois elle peut étre démontrée avec une certitude compléte. La 
statistique de l’auteur accuse la simultanéité de l’affection dans 
l'antre et dans la caisse. Quant aux cellules mastoidiennes pé- 
riphériques, elles n’ont pas toujours été trouvées malades. 

Labyrinthe. — La paroi externe élant fréquemment le siége 
de carie, extension du mal a loreille interne se ferait d’abord 
par l’espace périlymphatique, puis envahirait plus ou moins 
rapidement le reste de l’organe suivant la résistance du sujet. Les 
deux fenétres sont le siége de lésions diverses allant jusqu’d 
leur destruction compléte ; elles peuvent é¢tre, ainsi que le canal 
de Fallope, l'intermédiaire de la propagation du mal de loreille 
moyenne 4a Voreille interne. 

Nerf acoustique, — L’état de ce nerf dans la phtisie auricu- 
laire a été étudié d'une facon insuffisante. 

Nerf facial. — Plus souvent malade que le précédent. Il est en 
rapport direct avec la caisse par des orifices vasculaires et 
quelquefois par de vraies déhiscences physiologiques. Sa résis- 
tance est considérable, puisqu’on l’a trouvé baigné de pus, sans 
qu'il ait perdu sa fonction. Tous les degrés de dégénérescence 
du nerf ont été observés, jusqu’a sa disparition compléte. De 
méme son fonctionnement a été plus ou moins entravé. 

Cerveau et enveloppes. — On connait les dangers qu'une otite 
fait courir a ces organes, et comment se fait la propagation de 
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Vinfection. Dans sa statistique, l'auteur compte seize cas avec 
des altérations diverses du tegmen tympani et de la pyramide, 
depuis une simple modification dans la coloration de l’os jusqu’a 
la présence de séquestres; malgré ces altérations osseuses, la 
dure-mére, ou bien restait intacte, ou bien subissait un épais- 
sissement inflammatoire protecteur; elle fut rompue dans un 
cas. Nous avons aussi deux cas de leptoméningite, et enfin un 
cas d’encéphalite. 

Gros vaisseaux., Sinus transverse et veine jugulaire. — Deux 
eas de phiébite de la jugulaire. Dans un de ces cas la thrombose 

a préservé le malade d’une hémorrhagie foudroyante, circons- 

tance favorable fréquente de ces cas. 

Carotide. — Plus fréquemment blessée, grace a ses rapports 
_intimes avec la trompe osseuse qui, a l'état de séquestre, peut 
amener la perforation du vaisseau. L’auteur ne cite pas de per- 
foration vasculaire ; mais il a vu deux fois la carotide en con- 
tact avec un séquestre et cing fois, l’artére battait librement 
dans la caisse. 

_ Constatant qu’ la suite d’otorrhée aigué de courte durée, on 

ava parfois survenir subitement un état général fébrile avec 
symptémes cérébraux (méningite, tuberculose aigué généra- 
lisée), 'auteur se demande s’il ne faut pas admettre, a l’inverse 
de ce qu'on observe habituellement, la possibilité de l’appari- 
tion d'une tuberculose générale par infection sanguine consécu- 
tive 4 une suppuration aigué de l’oreille moyenne. 

A noter enfin le peu de réaction des parties molles avoisi- 
nant l'’os malade, ce qui s’explique par l’affaiblissement général 
du phtisique. De 1a peut-étre le fait que chez les adultes ob- 
servés par l’auteur, il n’a jamais va d ouverture naturelle a 
Vextérieur, contrairement 4 ce qui se passe chez l’enfant ow la 
fistulisation mastoidienne se fait avec facilité. 

Syupromes.— Tableau trés succinct,dans lequel l’‘auteur se borne 
aux symptémes caractéristiques de l’affection qui nous occupe. 

Symptémes subjectifs. — Début insidieux de Vécoulement. Les 
douleurs sont nulles ou a peu prés, méme dans les cas de des- 
truction étendue. 

Bourdonnements. Vertiges. 

Symptémes objectifs. — L'otorrhée en est le plus constant. 
L'écoulement est caractérisé par sa fluidité, sa purulence et sa 
quantité considérable. Bien qu'il contienne souvent des bacilles 
de Koch, le résultat négatif de cette recherche ne nous autorise 
pas a éiiminer la tuberculose. 
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Examen du tympan, — Schwartze le premier a décrit la for- 
mation de tubercules miliaires dans la membrane du tympan. 
De linfiltration de ces tubercules et de leur dégénérescence 
caséeuse consécutive résultent les perforations. Cette origine des 
perforations tympaniques explique leur petitesse remarquable 
au début, leur multiplicité et leur siége des plus variable. Les 
bords de la membrane sont fréquemment atteints de perfora- 
tion. Les bords de la perforation se caractérisent par l’absence 
de réaction inflammatoire, sont parfois couverts de granula- 
tions pales et torpides. L’ouverture s'agrandit rapidement et 
laisse voir la muqueuse de la caisse pale et tapissée d'un dépdt 
blanc-grisdtre adhérent. 

L’absence ou le développement lent de granulations ainsi que 
l'agrandissement rapide de la perforation trahissent une faible 
puissance de réaction de lorganisme. 

Examen de laudition. — Dans la phtisie auriculaire, la fa- 
culté auditive diminue rapidement. Le cas le plus favorable 
de M. H. pour la voix basse était de 80 centimétres, et baissa en 
peu de jours jusqu’a 8 centimétres. Mais auteur ajoute un moyen 
qui nous donne la possibilité de diagnostiquer le siége anato- 
mique de la lésion: on sait que les sons les plus bas cessent 
d’étre percus lorsqu’il existe une augmentation de tension dans 
la chaine de transmission des ondes sonores. Or Bezold a fait 
lobservation intéressante que dans les suppurations tubercu- 
leuses de l’oreille moyenne, la limite inférieure des sons bas 
est beaucoup plus abaissée que dans les affections analogues 
non phtisiques. On peut donc conclure que lorsque les muscles 
de l’oreille moyenne ne fonctionnent plus, la tension de l’organe 
transmetteur du son est diminuée, et par conséquent cet organe 
plus mobile peut étre mis en vibration par des sons inférieurs & 
la limite ordinaire. 

L’auteur renvoie ensuite aux méthodes usuelles pour le dia- 
gnostic des affections labyrinthiques, insistant sur la diminu- 
tion de la faculté auditive pour les sons élevés, concurremment 
aune audition normale de la voie basse et de l’acoumétre, et 
sur absence de perception de différents tons de la gamme. 

Les hémorrhagies de la carotide et les paralysies faciales sont 
relativement fréquentes dans la maladie qui nous occupe. 

Pronostic. — Il est basé sur l'état général. De méme qu’avec 
une constitution vigoureuse on peut résister 4 un catarrhe des 
sommets et guérir, de méme, la tuberculose auriculaire au 
début, avec otorrhée douloureuse peut-étre enrayée. 
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Inutile de parler des cas qui arrivent A notre connaissance 

avec des lésions trop étendues. 

Quant au mode de guérison, l’auteur admet une poussée vi- 
goureuse de granulations qui se transforment ensuite en tissu 
cicatriciel. Il a constaté la transformation des granulations en 
tissu conjonctif et fibreux. Un autre mode de guérison a été 
constaté dans un cas de M. H. L’observation dit: « De la lévre 
interne du sulcus tymp. s’étend une membrane concave en 
dehors, recouverte d’épiderme grisdtre et tapissant toute la 
paroi interne de la caisse, etc. » 

Ici donc, l'épiderme du conduit auditif externe est venu re- 
vétir toute l’oreille moyenne. Ajoutons toutefois que |’épider- 
misation est exceptionnelle chez les phtisiques, surtout a un 
degré avancé. 

_ L’auteur termine ce chapitre en citant un cas de guérison. 

‘TRAITEMENT opératorre. — M. H. signale sept cas opérés sur 
trente-neuf cas de phtisie auriculaire observés. C’est toujours 
Vopération de Schwartze qui a eu la préférence. — Sur les sept 
opérés se trouvent six enfants, car l’indication d’opérer est plus 
fréquente chez eux que chez ladulte. Nous avons vu en effet 
que dans le jeune Age le pus cherche une issue par la fissure 
mastoidienne squameuse, et vient pointer dans le périoste de 
la mastoide. 

L'indication de Pouverture de l’antre repose uniquement dans 
la nécessité de faciliter ’élimination du pus et des séquestres. 

Un coup d’eil jeté sur les cas opérés montre que l’interven- 
tion a une influence favorable surtout chez les individus jeunes 
qui peuvent encore fournir des granulations abondantes, qui a 
leur tour arrivent quelquefois & produire du tissu cicatriciel. 

La limitation de particules osseuses nécrosées est aussi un 
processus et guérison. Ainsi l’élimination des séquestres cons- 
titue pour le spécialiste un champ opératoire qui peut rendre 
de grands services, tandis qu’on ne peut espérer beaucoup d’une 
intervention dans les cas de processus destructifs avancés, avec 
absence de réaction des tissus mous, et mise A nu de la caro- 
tide et du bulbe de la jugulaire. led Hi 

L. BGGER, 
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"Relations de Vhypertrophie des amygdales palatines avec les 


affections auriculaires, par Frrreri et Garsini (Arch, ifal. di 
otologia, etc., 1895, n° 3), 


Les affections chroniques de l’oreille moyenne sont trés sou- 
vent accompagnées de l'hypertrophie des amygdales palatines. 
Cette coincidence ne semble pas le fait du hasard: les grosses 
amygdales sont des foyers latents d’infection, car elles renfer- 
ment dans leurs cryptes une multitude de cocci pyogénes, et 
c'est précisément a ceux-ci que sont dues en grande partie les 
otites moyennes purulentes aigués consécutives aux petites opé- 
rations intra-buccales. Aussi les amygdales hypertrophiées si 
sujettes 4 subir des poussées inflammatoires 4 répétition, doi- 
vent-elles étre enlevées chez les individus qui ont une prédispo- = 
sition héréditaire aux affections de la caisse et A plus forte raison = 
chez ceux qui présentent déja des lésions hyperhémiques ou = 
suppuratives de l’oreille moyenne; dans le premier cas on 
empéche ou on retarde l’apparition des troubles auriculaires, 
dans le second on favorise la guérison des lésions préexistantes. 
Il faut procéder 4 lamygdalotomie et éliminer de parti pris 
lignipuncture, car, par ce dernier procédé, on ouvre de nouvelles 
portes d’entrée aux microbes pyogénes accumulés dans les lacu- 
nes ef on s’expose a provoquer l’aggravation ou le retour d’une 
otite antérieure. M. BOULAY. 


Cours complémentaire d’oto-rhino-laryngologie de l'Université : 
de Pise. — Lecon de cléture pour l'année 1894-95, par le 
V. Grazzi. — (Archivio internazionale delle specialita medico 
 chirurgicale. Fasc. VIII. Aout 1893). 


Le Prof. Grazzi résume, dans cette lecon, son enseignement de a3 
l'année 1894-95. Il rappelle les cas cliniques les plus intéres- 
sants : d’abord, celui d'un jeune homme, qui, voulant se suicider, 
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se tira trois coups de revolver dans loreille droite, un projectile 
put étre extrait, les deux autres restent et donnent lieu a une 
otite moyenne purulente chronique. 

Il signale ensuite les divers cas qui se sont présentés. Tels 
sont les suivants: kyste de la région sous glottique droite — 
laryngite catarrhale chronique — troubles nerveux du larynx — 
laryngite tuberculeuse — rhino-pharyngite — perforation de la 
cloison — otite moyenne catarrhale chronique — otite moyenne 
purulente chronique — mastoidite. 

A propos de chaque espéce, le Prof. Grazzi résume les traite- 
ments employés et les résultats. Il considére la laryngite tuber- 
culevse comme pouvant guérir radicalement dans certains cas. 
En tout cas, il faut la soigner de bonne heure si l’on veut sou- 
lager le malade et empécher les complications graves qui se 
rencontrent dans le cours de la tuberculose laryngée Pr: hey 

Epithéliome et endothéliome de l'oreille externe, par le D* Kuan 
(Annales de la société allemande d’otologie. Séance des 1-2 juin 


ops. 1. — Homme de 61 ans; le mal débute par un petit noyau 
parti du conduit auditif cartilagineux; huit mois plus tard, 
lorsque le malade arrive 4 lhépital, il porte une tumeur du vo- 
lume d'un poing qui remplit le conduit auditif et englobe tout 
le pavillon. Il n’y a pas d'adénopathie. La tumeur est enlevée 
avec tout le conduit auditif externe et une partie de la parotide. 
pre s lopération il y a paralysie faciale compléte du cété opéré ; 
la plaie opératoire guérit bien d’abord, mais avant la cicatrisa- 
tion compléte la récidive survient, la tumeur récidivée est le 
siége d’hémorrhagies répétées ; la mort arrive dix mois aprés 

Topération. Il s'agissait d’un cancer ordinaire a épithélium pavi- 

menteux. 

OBS. ul. — Homme de 58 ans, porteur depuis 10 ans d'une 
a tumeur au front, d’apparence spongieuse, aplatie, elle a beau- 
augmenté depuis, jusqu’a altteindre 3 centimétres de haut 

sur 6 de large, 1 centimétre au-dessus du niveau de la peau. 
Depuis 2 ans il existait un eczéma humide du pavillon de 
 Loreille droite ; une tumeur est venue se former sur le pavillon 
et au- ; cette tumeur a centimétres de dia- 
; elle s’étend sur 
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maligne et cause de quelques nodules disséminés 
autour de l’oreille) est établi par l’examen histologique en faveur 
de la premiére de ces affections ; les tumeurs sont excisées, les 
plaies se cicatrisent par bourgeonnement aprés quelques greffes, 
Examen histologique, endothéliome, d'origine lymphatique selon 


toute apparence. M. N. W. 


Séquestre osseux du conduit auditif externe, par Y. ARsLAN (Arch. 
ital, di otol. etc., 1895, n® 3). 


Un enfant de 5 ans, atteint d’otite moyenne suppurée gauche, 
depuis de longs mois, présentait dans le conduit un séquestre 
volumineux qui fut extrait sous le chloroforme. Au niveau du 
séquestre, il existait sur la paroi supérieure du conduit un orifice 
par lequel un stylet recourbé pénétrait dans une cavité a paroi 
rugueuse, jusqu’Aa un centimétre de profondeur ; le trajet fistu- 
leux se dirigeait obliquement en haut et en arriére. Large per- 
foration de la membrane de Schrapnel et carie des osselets. 

Si l’on veut se rendre compte du mode probable de formation 
de ce séquestre, il convient de se rappeler la structure et la to- 
pographie de la paroi supérieure du conduit. On sait qu'elle est 
constituée par deux lames de tissu compact séparées par une 
couche intermédiaire plus ou moins épaisse de tissu alvéolaire 
dans lequel il existe de véritables cellules pneumatiques en re- 
lation avec la cavité tympanique. Il est donc vraisemblable que, 
dans le cas présent, la carie de l’attique s’était étendue par les 
espaces pneumatiques ala paroi supérieure du conduit, puis, 
qu'un séquestre s'était détaché de cette paroi et était tombé dans 
le conduit. M. BOULAY. 


Mobilisation profonde et extraction de I'étrier comme moyen de 
traitement des surdités dues & des lésions localisées dans 
Yoreille moyenne, par Garnautt (Sociélé de biologie, 1895, 
p- 861). 


L’opération que propose le D* Garnault, et qui donnerait, sui- 
vant lui, des résultats vraiment extraordinaires, puisqu’elle 
aurait permis a des sourds abandonnés d’entendre la voix parlée 
de deux 4 quinze métres de distance, ne semble pouvoir étre 
appréciée que lorsque la durée des guérisons aura atteint une 
limite de temps raisonnable ; ce sont des mois d’observation qui 
sont nécessaires, et peut-étre davantage, pour apprécier |’uti- 
lité d'une thérapeutique semblable. 
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ANALYSES 


G. nous dit que ces operations ne peuvent réussir qu’a condi- 
tion que le conduit auditif ne soit pas trop atrésié et que l’appa- 
reil percepteur présente un degré dintégrité suffisante et que 
le nerf acoustique ne soit pas trop altéré. Tout ceci constaté, 
lauteur opére le plus prés possible de la caisse a cause de la 
largeur insuffisante de la plupart des conduits auditifs membra- 
neux, il ouvre la caisse, et, de cette facon, il peutse ménager une 
voie par laquelle il abordera facilement l’étrier qu'il ne mobilise 
pas, c'est, le plus souvent trop difficile, mais qu'il enléve, opéra- 
tion, dit-il, sans aucun danger, l’ayant pratiquée non seulement 
chez homme, mais surtout auparavant chez les animaux. 

On peut estimer, dit-il, 4 la moitié des surdités et surdi- 
mutités, les cas susceptibles d’étre guéris ou améliorés par cette 
extraction de I’étrier ou sa mobilisation profonde, quand elle 
est possible. 

C’est aux auristes des différents pays 4 juger cette méthode 
et a voir si elle ne donnera pas les déceptions qu’ont fournies 
les tentatives d’extraction des osselets et de mobilisation de 
létrier, si vantées jusquici et dont nous n’avons plus entendu 
parler ou a peine depuis qu’eiles ont élé recommandées aux 
divers Congrés dolologie. A. G. 


Abcés cérébelleux consécutif a une otite moyenne chronique, par 
le D' G. Bacon, de New-York (Am. journ. of med. sc., Aowt 
1895). 


Homme de 31 ans ayant une suppuration de loreille depuis 
5 ans, entré avec des granulations abondantes au niveau de I'at- 
tique, auquel on fait d’abord une antrectomie. Peu de jours aprés 
il survient des vomissements, puis des vertiges, de la démarche 
ataxique, du pouls lent et une paralysie faciale périphérique. En 
méme temps l’écoulement s'est tari; il n'y a pas de fiévre, pas 
de bourdonnements. 

Le diagnostic d’abcés du cervelet ayant été posé, on fit la tré- 
panation et un trocart fut enfoncé dans hémisphére cérébelleux 
droit, mais sans résultat. Il s’agissait cependant bien d’un abcés 
cérébelleux comme l'autopsie le démontra trois semaines plus 
tard. L’auteur pense que le pus n‘a pu s‘échapper par la canule 
parce qu'il était trés épais. 

Une belle planche chromolithographique représentant l‘abcés 
cérébelleux est jointe au mémoire qui renferme en outre une 


statistique assez compléte des cas publiés. 
M. LS, 
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Deux cas d’affection cérébrale d'origine otique, par le D' E. Moss 
(Arch, of otol,, n° 1, 1895). 


I. Mastoidite suppurée compliquée de thrombose du sinus a la 
suite de rougeole six semaines auparavant. La malade fut opérée, 
le sinus sigmoide ouvert et rempli d’iodoforme et de gaze, la 
jugulaire interne sectionnée entre deux ligatures. Guérison. 

II. Le second cas est intitulé : sclérose mastvidienne, abcées cé- 
rébral ; opération ; mort. Il est 4 noter que le trocart ne ramena 
pas de pus et que le pansement fut seulement souillé de pus les 
jours suivants. M. LS. 


Deux cas de lésions intra-craniennes d'origine otique avec au- 
topsie, par le D" H. Knapp (Arch, of ofol., no 2, 1895). 


I. Le premier cas est un abcés typique siégeant dans le lobe 
temporo-sphénoidal. Un jeune médecin ayant depuis l’enfance 
une double otorrhée, est pris de céphalalgie intense, vertiges, 
stupeur, sans vomissements ni douleurs. Six jours aprés, il 
succombe au moment ot on allait pratiquer la trépanation. A 
lautopsie, huit heures aprés la mort, on Lrouve un énorme abcés 
occupant presque tout le lobe temporo-sphénoidal. Une bonne 
planche chromo-lithographique hors texte 

lf. Le deuxiéme cas est beaucoup plus complexe. Il s’agissait 
d'une mastoidite secondaire 4 une otite purulente aigué qui ful 
tout d'abord trépanée a deux reprises différentes. Comme la 
douleur persiste au dessus de loreille, on fait la craniotomie 
et des ponctions dans le cerveau sans résultat. Le surlendemain 
on élargit la plaie, on cherche partout le pus sans le trouver ; le 
malade succombe quelques jours aprés. A noter que pendant la 
vie il crachait constamment et se plaignait de douleur et de 
gonflement qui l’empéchaient d’avaler. 

A l'autopsie, 5 heures aprés la mort, pas de pus collecté, mais 
méningite purulente de la partie antérieure du cerveau (égale- 
ment une bonne planche en couleur hors texte). Ce qu'il y a de 
plus intéressant, c’est qu’on trouve dans la partie supérieure de 
la cavité tympanique une collection purulente qui s'est formée 
autour du canal osseux du tenseur du tympan, a fusé dans les 
tissus entourant la trompe d’Eustache et forme une saillie dans 
la partie supérieure de la cavité pharyngienne. Il s’agit, en 
somme, d’un abcés rétropharyngien otique. 

Knapp insiste sur la rareté de pareils faits et cite quelques 
auteurs, notamment Macewen, qui les ont explicitement signalés. 
Gh 
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Toutefois, on n’avait pas encore vu d’abces de ce genre devenir 
le point de départ de leptoméningite : or, il croit que, dans ce 
cas, le pus collecté a la base du crane a pénétré dans son inté- 
rieur par les nombreuses fissures qui existent a ce niveau. 

M. Ls. 


ANALYSES 


Epilepsie ab aure lesa, par P. Vernos (Revista de lar. ot. y rin. 
Tome XI, n° 4, page 4, juillet 1895). 


Courte lecon clinique sur ce sujet. Bien que l’épilepsie 4 point 
de départ auriculaire puisse affecter toutes les modalités du mal 
comitial et ne présenter dans son allure aucun sympt6me spécial, 
si ce nest peut-étre l'irrégularité des attaques, cependant il est 
un symptome qui permet au clinicien d’orienter ses recherches 
dans un sens déterminé. C’est existence d'une aura qui com- 
mence par l'appareil auditif, signe auquel V., qui attira l’atten- 
tion sur ce point dans un travail qui date de 1891, attache une 
grande importance. En effet, tout épileptique dont l’aura débute 
par loreille doit étre soumis 4 l'examen d'un auriste, dont il ti- 
rera souvent un grand bénéfice. Parfois, cependant, il existe 
des cas manifestes d’épilepsie auriculaire ou l'aura ne part pas 
de la région auditive; elle commence par une des extrémités, 
mais alors elle va aboutir a une oreille, fait sur lequel le malade 
attire l'attention du médecin et qui a méme valeur diagnos- 
tique que le signe précédent. M. LERMOYEZ. 


Gymnastique acoustique dans le traitement de la surdi-mutité, 
par le Dt A. Gotpstein, de Saint-Louis (Arch. of otology, ne |, 
1895). 


Plaidoyer en faveur de la méthode préconisée par Urban- 
tschitsch qu’il a pu suivre a Vienne et dont il dit avoir vu obte- 


nir de trés bons résultats. M.S. 
Il. — BOUCHE ET PHARYNX ant 


Amygdalite septique comme affection spécifique aigué, par Stuart 
Tiwgy (Lancet, 14 décembre 1895). 


L’auteur attire lattention sur l’amygdalite lacunaire qui 
éclate fréquemment dans les séjours climatériques et qu'il attri- 
bue a la défectuosité du drainage et de la ventilation et au trop 
plein des hétels pendant la saison. Il croit que cette affection 
provient d'un poison spécifique non encore reconnu bactériolo- 
giquement, SAINT-CLAIR THOMSON, 
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Contribution a l'étude des cas intéressants, par Bosour (Bollet. 
delle malat. dell’orecch., etc. 1895, n° 4). 


1° écrose de l’apophyse palatine du mazillaire supérieur gauche, 
chezjun homme de 50 ans, syphilitique depuis 12 ans et présen- 
tant, depuis quelques années, de l’obstruction et un écoulement 
fétide de la narine gauche. I] existait une vaste perforation de 
la portion cartilagineuse de la cloison; la fosse nasale gauche 
était obstruée par une masse noire, mobile, irréguliére, recou- 
verte de granulations, résistante au toucher. Dans la bouche on 
constatait une saillie de la partie gauche de la vodte palatine. 
I] s’agissait d'un séquestre volumineux, formé aux dépens de Ja 
moitié gauche de la votite palatine: on dut le briser en deux 
parties pour I'extraire. 

2° Tuberculose miliaire du palais, des piliers et du pharyna, 
rapidement destructive. Ces lésions se développérent au cours 
d'une phtisie 4 marche rapide chez un jeune homme de 17 ans. 
Elles apparurent brusquement, sans douleur, sous forme de 
nodules miliaires, rouges ou grisdtres, dissiminés dans l’isthme 
du gosier ; dés le lendemain de leur apparition les granulations 
s'ulcéraient ; 48 heures aprés l’extrémité de la luette avait dis- 


paru et le pilier antérieur gauche présentait une perforation 
ovalaire, 4 bords nets: les douleurs ne survinrent qu’a ce mo- 
ment. Les lésions s’accusérent rapidement et hatérent la termi- 
naison fatale. 


3° Diverticule de l'esophage chez un phtisique. Tuberculeux de 
66 ans, présentant depuis un an d’abord de la difficulté puis une 
impossibilité absolue 4 déglutir les aliments solides: ceux-ci 
s‘arrétaient & moitié route et étaient rejetés avec des efforts de 
toux spasmodique ; les liquides passaient assez bien. On fit le 
diagnostic de rétrécissement probablement cancéreux de l’eso- 
phage. La sonde était en effet arrétée 4 la hauteur de l'insertion 
sternale de la troisiéme céte ; mais on sentait qu'elle se repliait 
en ce point, comme s'il y eit eu une poche; de plus, elle rame- 
nait souvent dans son wil des débris alimentaires et jamais de 
sang ; enfin, un jour, on put faire passer une sonde d’un centi- 
métre de diamétre jusque dans l’estomac; peu 4 peu B. acquit 
habitude de l'y faire pénétrer 4 volonté. Il existait évidemment 
un diverticule de l’esophage. Le traitement consista 4 supprimer 
les aliments solides et & nourrir le malade exclusivement avec 
des liquides ; mais comme une partie de ceux-ci séjournaient 
dans la poche et provoquaient des régurgitations, le malade prit 
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V'habitude de la vider lui méme aprés chaque repas de la facon 
suivante: il prenait dans sa bouche une grande gorgée d’eau 
tiéde aromatisée et l’avalait rapidement en méme temps qu'il 
penchait le corps en avant de facon a la rendre aussitdt. Il re- 
commencait cet exercice un certain nombre de fois. Il mourut 
deux ans plus tard de pleurésie. 

B. pense que trés souvent les phénoménes de dysphagie et de 
régurgitation observés chez les phtisiques et attribués a des 
spasmes cesophagiens, 4 des ulcérations tuberculeuses, ou a des 
lésions gastriques, sont dis ala présence d'un diverticule de 
l’eesophage qui se formerait par le mécanisme suivant: inflam- 
mation d'un ganglion lymphatique périesophagiens adhérence 
de ce dernier 4 l’esophage, rétraction cicatricielle consécutive, 

M. ROULAY. 


Végétations adénoides du pharynx, par Sin Wituiam Datsy (Lan- 
cet, 30 novembre 1895). 


Il est hors de doute qu’a la suite d’erreurs dans l’ablation des 
tumeurs adénoides, de nombreux accidents (si l’on peut employer 
ce terme) se sont produits, la mort est survenue par asphyxie 
aprés la pénétration du sang dans la trachée. 

Durant ces neuf derniéres années, l’auteur s’est servi comme 
anesthésique de l’éther, l’'administrant au malade étendu dans 
la position horizontale sur une étroite couche. Lorsqu’il est 
anesthésié on installe le malade sur son séant avec une jambe 
de chaque cdété du lit, et on lopére en inclinant en avant le 
tronc etla téte. De cette maniére, D. est absolument certain que 
le sang n’a pas été avalé. .L’ongle d’acier (voir description et 
figure dans le n° du 2 octobre 1886 de la Lancet) doit toujours 
étre employé chez les enfants, au-dessus de huit a neuf ans. 
Chez beaucoup d’enfants, surtout ceux dgés de moins de cing a 
six ans, les végétations sont si molles qu’on les écrase rapide- 
ment au moyen de l'index, en se servant pour cela de l’ongle na- 
turel. Lorsque la tumeur est de consistance plus dure, D. com- 
mence avec le couteau annulaire et finit par V'ongle d’acier. Un- 
autre fait qui doit attirer l’'attention est 'hypertrophie considéra- 
ble de l'amygdale pharyngée, qui, parfois, envahit toutle pharynx, 
sans étre accompagnée de végétations adénoides et donnant au 
toucher une sensation presque semblable a celle du pharynx 
rempli de tumeurs adénoides. Il faut alors avoir recours a l’abla- 
tion et non au grattage ou al’arrachement. Si, dans les premiers 
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- mois de la vie, le pharynx est absolument nettoyé, il se produit — * 
 quelquefois un renouveau d’activité, avec ou sans causes d’exci- 
tation, telles que la rougeole, la scarlatine, etc. Dans ces cas 
une seconde opération devient nécessaire et il est a désirer 

cette nécessité occasionnelle soit connue afin de dissiper toute 

_ idée d’opération imparfaite. L’auteur s’éléve contre la tendance _ 
qu’ ont ceux qui n’en possédent pas une connaissance réelle a — 
considérer les végétations adénoides comme I'héritage —— 
de la race humaine. 
SAINT*CLAIR THOMSON, 


‘Végétations adénoides du pharynx nasal, par A. Broca, Concrks 
PRANGAIS DE CHIRURGIE. Séance du 26 octobre 1895. 
Sauf chez les enfants au-dessous d'un an, quil opére a la 
 pinee, B. se sert toujours du couteau de Gottstein, selon latech- 
classique. Lorsqu’il existe une hypertrophie amygdalienne 
~ concomitante il en fait ablation au bistouri. On peut presque 
toujours tout faire en une séance, a condition de commencer par 
 Vamygdalotomie, de facon a n’étre pas géné par le sang dans la 
prise des tonsilles. L’anesthésie est souvent, sinon indispensable, 
-aumoins utile : le bromure d’éthyle, administré 4 doses massives, 
donne d’excellents résultats. 
_ L'indication opératoire est formelle quand il y a des signes 
d’obstruction nasale, de coryza chronique, d@inflammation auri- 
culaire. Quoi qu’on en ait prétendu récemment encore, ni les 
attouchements médicamenteux ni les bains de mer ne sont efti- 
-caces. 
Les points actuellement en litige sont les suivants : Les végé- 
tations adénoides sont-elles toules de méme nature? Y en a-t-il 
_ de tuberculeuses ? Peuvent-elles récidiver ? 
-- Lermoyez a pensé, tout récemment, qu'il fallait différencier 
les végélations adénoides simples, tuberculeuses et syphilitiques. 
Je réserve le nom de végétations adénoides a l’hypertrophie lym- 
phoide simple, et j'ajoute qu'il peut exister dans le cavum cer- 
taines productions végétantes, tuberculeuses, syphilitiques et 
peut-étre épithéliomateuses, dont le diagnostic différentiel est 
souvent obscur. Tout comme on s’entend sur ce qu’est (hyper- 


trophie amygdalienne. 
Parmi ces productions végétantes, quelle est la fréquence des Le 


lésions tuberculeuses ? La chose est discutée. D'aprés Lermoyez, _ 
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qui a eu le mérite d’attirer l'attention sur ces faits, cette tuber- 
culose végétante est possible, mais rare. Il en donne une obser- 
vation probante, od les végétations ont récidivé et ont été exa- 
minées histologiquement et bactériologiquement. Mais en tout 
cas, pour Lermoyez, c’est rare, et a cet égard l’expérience de B. 
concorde avec la sienne. Une seule fois, il a vu évoluer une an- 
gine tuberculeuse aprés l’ablation de végétations. 

Ala suite de ce cas, B. a fait examiner par Pilliet les piéces 
de cent malades atteints de végétations adénoides : pas une fois 
le microscope n‘a révélé la tuberculose. 

Cette rareté va mal avec la fréquence de résultats positifs que 
inoculation au cobaye a fournis 4 Dieulafoy. Mais des bacilles 
semés a la surface d’une muqueuse saine peuvent fort bien don- 
ner ces résultats : Straus l’a montré pour la muqueuse pituitaire. 
La muqueuse est alors infectée, dangereuse, mais elle n’est pas 
tuberculeuse ; et méme sans le devenir, elle peut se laisser tra- 
verser, d’ot une infection ganglionnaire sans lésion spécifique 
de la porte d’entrée. Ce fait, prouvé expérimentalement par Cor- 
net, doit faire faire des réserves sur la preuve tirée par Dieula- 
foy de ce que chez ces sujets les adénopathies cervicales tuber- 
culeuses ne sont pas rares. 

Pour les végétations adénoides vraies, la récidive duit s’expli- 
quer par le développement de fragments non enlevés. La preuve 
en est qu’el'e a lieu surtout, en bas et a gauche, la ot le coup 
de curette est plus difficile 4 donner : B. l’a observée assez sou- 
vent au début de sa pratique et aujourd’hui elle est exception- 
nelle sur ses opérés, tandis qu’elle est assez fréquente sur ceux 
de ses éléves. Aussi des deux facteurs, nature de la lésion et 
maladresse de l’opérateur, c’est au second qu‘il fait la plus 
large part. 


Transmission de la diphthérie par les personnes indemnes, par 
H. Peck (Lancet, 14 décembre 1895). 


Série de cas démontrant que la diphthérie peut étre donnée 
par des individus qui n’en sont pasatteints. On trouva une foisde 
nombreux bacilles diphthéritiques typiques dans la gorge de per- 
sonnes semblant avoir servi d’'intermédiaires, et qui ne parais- 
saient pas avoir souffert de la diphthérie. PR 

SAINT-CLAIR THOMSON, 
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Trois cas de stomatite 4 fausses membranes chez le nourrisson, 
par Bézy et Iversenc (Revue des maladies de Uenfance, 
1895). 

Observations intéressantes au point de vue de I‘hygiéne du 
nouveau-né. Le premier cas montre un type trés net de la sto- 
matite produite par la galactophorite de la nourrice ; un nour- 
risson est infecté par sa nourrice quia un abcés du sein, et le 
méme germe, c’est-d-dire le streptocoque, est trouvé dans le lait 
et dans la fausse membrane buccale. La deuxiéme observation 
démontre qu'un nourrisson, atteint de stomatite impétigineuse, 
peut donner un abcés du sein a sa nourrice. Les autenrs ont 
observé dans un troisiéme cas une stomatite a fausses membranes 
chez un nourrisson allaité par sa mére, tuberculeuse, et ayant eu 
un abcés du sein: ce dernier fait présentait un certain intérét 
a cause de la forme spéciale des lésions buccales qui rappelaient 
a s’y méprendre l’aspect des plaques ptérygoidiennes de Parrot. 

LAURENS, 


Sur un cas d'aphasie transitoire consécutive 4 une diphthérie scar- 
latineuse, par C. (Monalschri/t fur Ohrenkeilkunde, p. 197, 
ne 6, juin 1895), 


_ Aphasie survenue a la suite d'une scarlatine compliquée de 
diphthérie nasale vers le quinziéme jour, chez un enfant de 
2 ans 1/2 et ayant persisté une quinzaine de jours. 

L’aphasie transitoire n’est pas exceptionnelle chez l’enfant a 
la suite des fiévres éruptives, de la rougeole en particulier 
(Treitel). Clarus, en 1870, n’en avait réuni que 4 cas dans la 
science ; Jaukle, en 1892, en a publié un cas Aa la suite de la 
diphthérie, Anubach a vu un cas analogue. 

Dans un cas, Z., aprés avoir repoussé lidée d’une perte de la 
parole consécutive 4 la paralysie du voile (apparue*plus tard) a 
la perte de l’ouie, 4 une hémorrhagie (prompte guérison) admet 
une aphasie motrice consécutive a une hypérémie localisée de 
la circonvolution de Broca. 

Les raisons que l’on peut invoquer de la plus grande fréquence 
chez Venfant de l’aphasie a la suite des maladies infectieuses 
sont peut-étre pour une part d’ordre anatomique : 1° Communi- 
cation entre les veines du nez et du cerveau, surtout par le fora- 
men ceecum non encore fermé. 2° Faible distance relative de la 
région sylvienne au cavum nasal d’ot stase au niveau de la 
troisiéme circonvolution frontale et de la premiére frontale. 
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Cette derniére donnée explique les bons effets us 
autrefois (P. Frank, Hyrk) par la saignée nasale, et l'utilité des 
lavages a l'eau salée facilitant la circulation et la sécrétion. 
PAUL TISSIER. 


Angine diphthérique associée bénigne traitée par le sérum. Acci- 
dents toxiques, par Tuipiznce (Revue des maladies de lUenfance, 
mai 1895), 


L’auteur résume de la sorte son intéressante observation. Chez 
une enfant de 4 ans, angine dipthérique bénigne avec association 
de staphylocoques, trailée par les injections de sérum (40 centi- 
métres cubes), qui provoquent une urticaire locale au quatriéme 
jour, plus étendue le sixiéme jour. Rechute de l'angine au_hui- 
tiéme jour, traitée de nouveau par une injection de sérum 
(45 centimétres cubes) ; lurticaire diminue le dixiéme jour pour 
disparaitre le quatorzitme, mais au moment ot elle diminue, 
apparaissent des vomissements qui entravent l'alimentation. Le 
seiziéme jour (huitiéme aprés la derniére injection), nouvelle 
poussée d’urticaire, accompagnée de vomissements, de douleurs 
articulaires et musculaires, et d’adénopathies multiples avec oli- 
gurie. Le dix-huitiéme jour, anurie, collapsus qui ne céde qu’d 
une médication énergique. Puis, pendant plusieurs semaines, 
persistance de fausses-membranes, constituant la diphthérie pro - 
longée des auteurs, mais ne renfermant plus le bacille diphthé - 
rique. 

T. attribue tous ces accidents a intoxication séro-thérapique, 
car ils ont débuté par une éruption, en méme temps la sécrétion 
urinaire se supprimait, et enfin tous ces phénoménes surve- 
naient a une période ot la diphthérie a cessé d’étre active. 

G. LAURENS. 


Rapport sur les communications faites le 23 avril 1895, au con- 
_ grés de médecine interne 4 Munich sur le traitement de la diph- 
oe thérie par le sérum thérapeutique, par Moritz Scumipt (Monats. 
Onrenheilk, p, 163, n° 5, mai 1895). 


La conclusion générale des rapports de Heubner, de Baginsky, 
de Widerhofer, etc., etc, est que : 

i° Aucun fait ne démontre qu’aucune conséquence fdcheuse 
puisse étre imputée a la sérothérapie. 

2° Tous les médecins ayant a soigner de nombreux malades 
ont constaté une diminution de la mortalité (sauf Kohts). 
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3° L’emploi du sérum doit étre aussi précoce que possible si — he 
l’on veut obtenir un résultat favorable. On peut pratiquer l'in- 
jection avec d'autant plus d'assurance qu'elle est absolument 
sans danger. Comment agit le sérum, c'est encore un point dis- 
cuté. Est-il immunisant, la discussion ne permet aucune con- eae 
clusion. PAUL TISSIER. 


De la réalité des accidents de la sérothérapie appliquée au traite- 
ment de la diphthérie,par ANorE Moussous (de Bordeaux), (Revue i 
des maladies de l'enfance, octobre 1895.) 


Sans s’arréter aux accidents locaux pouvant survenir au ni- 
veau de la piqdre, a l'albuminurie et aux troubles cardiaques, 
dont lorigine peut ¢tre rapportée soit au poison diphthérique - 
soit aux effets toxiques du sérum, I'auteur étudie surtout les 
érythémes consécutifs la sérothérapie. 

Il les a observés chez un quart des diphthériques traités par les 
injections de sérum,et la physionomie de ces érythémes est __ 
trés variable: tantot généralisés ou localisés, rappelant lexan- 
théme de la rougeole, tantét scarlatiniforme, quelquefois ortié, 


sassocier. Ces érythémes sont toujours disposés d'une facon 
absolument symétrique, d’une durée trés variable, de quelques _ 
heures a deux ou trois jours. Le plus souvent ils sont précédés | 
de symplémes généraux et dune élévation thermique assez ‘ ; 
grande. Ces déterminations cutanées apparaissent en général | 


aprés Ja disparition des troubles pharyngés et laryngés, elles 
peuvent se montrer méme aprés une seule injection de 20 cen- 
timétres cubes de sérum. a 
Avant 'emploi du sérum, on notait des érythtmes polymor- | 
phes chez certains diphtéritiques, mais ces ¢ruptions sont con- 
temporaines des accidents pharyngiens, se produisent sans pina 
redoublement de fiévre ou méme sans fiévre. Enfin cette com- 
plication est relativement rare. 
GY 
Il. — LARYNX ET TRACHEE 


Observation de noyau de tamarinier dans la bronche droite ; au-— é 
topsie, par A. B. Nave (Lancet, 14 décembre 1895). 


A 
3 
la plaie trachéale ouverte jusqu’d l’expulsion du corps étranger. 
A 
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Un enfant de 5 ans subit la trachéotomie basse pour un noyau 
de tamarinier (1/4 de pouce de diamétre) logé dans la bronche 
droite. On tenta deux fois, mais inutilement, d’extraire ou de 
déloger le noyau. Le trente-sixi¢éme jour on enleva la canule & 
trachéotomie et la plaie se cicatrisa en une semaine. Au 
cinquante-troisiéme jour le malade ressentit un choc soudain et 
mourut. A lautopsie on trouva le noyau de tamarinier inséré 
juste au-dessous du cartilage cricoide, et remplissant la trachée 
depuis ce point jusqu’a la plaie trachéale. Il avait évidemment 
été poussé a cet endroit depuis le point de la bronche droite oa 
il était enclavé dans le derniére quinte de toux. L’échec des 
tentatives d’extraction provenait du ramollissement du noyau 
qui empéchait de le distinguer des parois des bronches. La 
morale de cette observation est quil ne faut jamais laisser gué- 
rir la plaie trachéale tant qu'il y a quelque chance que le corps 
étranger soit encore dans la poitrine. SAINT-CLAIR THOMSON. 


Lé traitement spécifique dans les laryngites de diagnostic douteux, 
par Cuarence C. Rice. (Med, record, 6 juillet 1893). 


C. Rice rapporte une série d’observations de laryngite tuber- 
culeuse, de papillome inflammatoire syphilitique des cordes vo- 
cales, dhypertrophie de ces cordes, d'ulcérations, de péri- 
chondrites syphilitiques. IL montre lTextréme difficulté du 
diagnostic et prouve que l’ablation de la moitié du larynx a 
été, dans plusieurs cas, faite pour des lésions certainement 
syphilitiques. Méme avec le microscope, ce n’est pas toujours 
chose aisée que de distinguer un sarcome 4 petites cellules 
rondes, un tissu de granulation syphilitique ou tuberculeux, une 
hypertrophie. Dans tous les cas douteux il est de la plus haute 
importance d’essayer l’iodure. Peut-étre Tiodure est-il utile 
méme dans les périchondrites non syphiliques; R. rapporte 
quelques cas de succés exagérés. Chez son tuberculeux des 
ulcérations du larynx avec bacilles dans les crachats étaient 
das en réalité 4 la syphilis et guérirent par le traitement. Bon 
nombre d’observations et quelques manifestations anomales de 
la tuberculose laryngée doivent étre, en réalité, rapportées a la 
syphilis. Plusieurs cas de pseudocancers du larynx ont de méme 
guéri. A. F, PLICQUE. 


Traitement de la tuberculose laryngée, par R. Livy (New-York 


ite med. journal, 20 juillet 1895). 


Lévy accepte les idées de sur la cause de la 
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douleur dans la tuberculose laryngée. Lui aussi la rapporte aux 
lésions nerveuses et en particulier aux filets nerveux qui forment 


dans la tumeur tuberculeuse un véritable névrome de régénéra- 


tion. L’acide lactique, le currettage, isolément ou simultanément, 
sont les meilleurs palliatifs de la douleur. Bien des cas ayant 
résisté a la morphine, a la cocaine, a tous les calmants, ont été — 
aussitot soulagés par l’acide lactique 4 50 °/,. L. donne égale- 
ment une statistique intéressante des résultats du traitement — 


par la climatothérapie dans le Colorado. Sur quarante-deux cas _ 


de phtisies 4 la fois pulmonaires et laryngées, treize cas de — 
phtisie pulmonaire, douze de phtisie laryngée furent trés amé- 


liorés par Je climat. A noter pourtant, que sur les treize cas 


de phtisie pulmonaire améliorés, il y eut trois fois aggravation — 
des lésions du larynx. A. F. PLICQUE. 


Sur les tumeurs bénignes sous-cordales du larynx, par Ferrent 
(Arch, ital. di otolog., etc., 1895, f. 2). 


Dans cette étude F. a en vue les tumeurs implantées dans la | 
moitié antérieure du larynx au-dessus des vraies cordes et indé- 
pendantes d’elles. Ce sont les tumeurs de la région sous-glot- _ 
tique proprement dite, région limitée en haut par les vraies 
cordes, en bas par le bord inférieur du cartilage cricoide. Les 


affections de cette région ont une gravité spéciale en raison de _ 
leur tendance a déterminer la sténose. Les pulypes ysont moins __ 
fréquents que dans les autres parties du larynx, sans doute 


parce que celte région, tout en ne participant que peu aux 
fonctions phonatoires et respiratoires qui incombent a la por- 
tion supérieure de lorgane, n’en est pas moins soumise aux — 
mémes influences nocives extérieures. 

Ces polypes sont, d’ordinaire, plus gros que les polypes sous- 
glottiques, parce que leur diagnostic se fait d’ordinaire 4 une — 
période plus tardive: ils n’altérent, en effet, la voix que lorsque, 
par l'effet de leur développement, ils arrivent 4 toucher les — 
cordes vocales. Le fibrome est la tumeur sous glottique la plus 
fréquante ; viennent ensuite le myxome et le fibro-myxome ; 
quant aux autres tumeurs (enchondrome, kyste, kératose cir- 
conscrite, etc.), elles sont infiniment rares. 

Ces tumeurs doivent étre enlevées autant que possible par les 
voies naturelles, 4 l'aide de la pince ou de l'anse froide. S’il y a 
des accés de suffocation, la trachéotomie peut devenir indispen- 


sable ; il est alors quelquefois possible d‘extraire la tumeur par 
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la plaie trachéale. On ne doit recourir a la thyrotomie qu’en 
désespoir de cause. M. BOULAY. 
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Un cas de tumeur cystique du larynx, par Hunter MAcKENzIE, 
d’Edimbourg (Lancet, 7 décembre 1895). 


Homme de 67 ans porteur d'une tumeur en forme de poire a 
surface plane, cachant la corde vocale gauche et une partie de 
la bande ventriculaire du méme cété. Elle était attachée par un 
court pédicule 4 un angle de la commissure antérieure et s’éten- 
dait jusqu’au cartilage aryténoide gauche. Son extraction fut 
suivie d'un soulagement immédiat de lembarras respiratoire et 
de la suffocation ; au bout de quatre mois pas de récidive. Un cas 
analogue provenant de la méme clinique a paru dans le Brit. 
med, Journ, (n° du 3 décembre 1892). Il concernait un homme 
de 80 ans chez lequel la tumeur n‘avait pas récidivé. 

La rareté de ces cas est démontrée par le fait que sur mille cas 
de tumeurs laryngiennes publiées par Morell Mackenzie, il n’y 
en avait que deux cystiques. Il est évident qu’aprés leur ablation 
les tumeurs cystiques ont peu ou pas de tendance a récidiver. 

SAINT-CLAIR THOMSON. 


Quelques néoplasmes intéressants du larynx, par le D' W. F, 
CHaPPELL (New-York). (Manhatian eye eand ar hospital reports. 
janvier 1895), L’auteur rapporte les observations de cinq cas 
différents de tumeurs du larynx. 


Observation — Papillomes congénitaux. — Il s’agit d'une 
_ petite fille de cing ans qui présentait dans son larynx de nom- 
_breux papillomes. La marche des symptémes permet d’affirmer 
le diagnostic de papillomes congénitaux. L’auteur dit que Morell 
Mackenzie mettait en doute cette origine en 18714; mais il faut 
ajouter que plus tard il a reconnu deux fois l'exactitude de ce 
fait. A ces deux observations on doit ajouter celles de Dufour, 
Arthur Edis et Lennox Browne. |l est probable que les papillo- 
mes congénilaux sont plus fréquents que l'on ne pense, élant 
souvent méconnus faute d’un examen suflisant. La petite fille en 
question dut subir la trachéotomie, qui amena une diminution 
sensible des tumeurs. Le reste fut enlevé a la pince et la voix 
revint graduellement tout en restant un peu faible. 
Observation Il. — Sarcome de l'épiglotte. — La malade était 
une femme de 32 ans. L’examen laryngoscopique fit reconnaitre 
une tumeur énorme couvrant tout le larynx et remplissant pres- 


a 

| 

> 

x 


que tout l’oro-pharynx. Sa couleur blanche brillante fit penser 
a un kyste, mais une ponction ne laissa écouler qu'une quantité 
trés abondante de sang. On essaya une premiére fois de lenle- 
ver en se servant de léther et du chloroforme. L’emploi de ces 
anesthésiques amena des troubles respiratoires tels que l'on dut 
pratiquer la trachéotomie. Un mois plus tard la tumeur fut enle- 
vée avec lanse galvano-caustique. Elle était implantée sur le 
bord de lépiglotte du cété droit. La malade guérit et un mois 
apres il n’y avait pas traces de récidive. La tumeur pesait 
vingt-trois grammes et sa plus grande circonférence était de 
onze centimétres.L’examen microscopique, fait par le Dt Dunham, 
fit reconnaitre un sarcome appartenant a la variété nommée par 
l'Ecole de Vienne « périthélioma », — C’est une tumeur rare et 
l'auteur signale qu'il en existe seulement deux cas authentiques 
signalés jusqu’a ce jour, l'un par Morell Mackenzie, l'autre par 
Burow. 

Observation Il. — Tumeur syphilitique. — Homme, 37 ans, 
ouvrier dans une manufacture de tabacs. — Tumeur siégeant 
a gauche, d'une couleur jaune pale. — On administra le Kl a 


doses croissantes, d’abord jusqu’é quinze grammes par jour, 


sans obtenir une diminution sensible. La dose fut portée jusqu’a 
vingt huit grammes (une once) par jour. Alors la tumeur dimi- 
nua progressivement. On en cautérisa les restes avec le nitrate 
d'argent et l'acide chromique, ce qui amena la disparition com- 
pléte du néoplasme. 

Observation IV. — Epithélioma. — Homme, 69 ans. — Tumeur 
siégeant sur la bande ventriculaire gauche. — Infiltration au 
voisinage. L’examen d'une parcelle de la tumeur montra l’exis- 
tence d'un épithélioma. .- Trachéotomie. — La tumeur s'est 
ulcérée et s’étend vers le pharynx. — Le malade quitte 
Vhopital. 

L’auteur, 4 propos de ces deux observations, fait remarquer 
combien il est difficile parfois de faire le diagnostic différentiel 
précis entre les tumeurs syphilitiques et les tumeurs malignes. 

Observation V. -- Fibrome de la corde vocale gauche. — 
Femme de 35 ans. — Douleurs trés vives surtout au moment de 
la déglutition. — Tumeur petite implantée sur le bord libre de 
la corde vocale gauche vers son tiers antérieur. — On pouvait 
croire 4 un papillome. — Aprés ablation a la pince, l’examen 
microscopique montra un fibrome fasciculé. 

En ce qui regarde les tumeurs du larynx, l’auteur est partisan 
de I’ ablation par les voies ta héotomie doit étre 
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pratiquée en cas d'urgence. Quant a4 la thyrotomie, on ne doit 


la faire que si les autres méthodes ont été essayées inulile- 
ment. H. DU F, 


Nouvel instrument simplifié pour l'intubation du larynx, par le 
Dt Ecint (de Rome), Supplément du Policlinico. V.1, n° 35, 
1895. 


Liinstrument du Dt Egidi est une modification heureuse de 
l'appareil d’O’Dwyer. Il se compose d’une sorte de pince recour- 
bée de facon a ce que son extrémité puisse atteindre le larynx. 
Cette pince se compose d'un manche que l'on tient dans la main; 
a son extrémité il existe deux mors normalement en contact, 
mais qui peuvent s’écarter en pressant sur un ressort placé a la 
partie supérieure du manche. Le tube destiné a étre introduit 
dans le larynx contient un mandrin qui se visse sur les mors de 
la pince. Ceux-ci sont creux, Cisposition qui permet de percevoir 
le sifflement caractéristique de l’entrée de lair dés que le tube 
a pénétré dans le larynx. Avec cet instrument, qui sert a la fois 
d'introducteur et d'extracteur, on opére comme il suit. 

La bouche étant largement ouverte, avec l’index gauche on 
reléve l’épiglotte. Tenant l'instrument de la main droite, on 
introduit la canule dans le larynx. L’index gauche, toujours en 
place, presse sur le rebord de la canule pendant que l'on retire 
instrument, et, avec lui, le mandrin tubulaire. Quand on veut 
retirer la canule, aprés avoir dévissé le mandrin, on introduit 
Vappareil les mors fermés, puis, en pressant sur le ressort, on 
écarte les mors qui s’appliquent sur les parois internes de la 
canule et celle-ci est facilement extraite. 

Les avantages de cet instrument sont d’abord son extréme 
simplicité, sa facilité d’application, son bon marché. De plus, 
les mors étant creux, on doit entendre le sifflement caractéris- 
tique quand le tube pénétre dans le larynx ; on est ainsi certain 
de n’avoir pas fait fausse route, ajoutons que les canules sont 
les mémes que celles d'O Dwyer. H. DU F. 


Sur un nouveau procédé pour |’intubation du larynx, par Tsaxinis 
(Gazette des hépitaux, mai 1895), 


L'auteur a apporté certaines modifications aux tubes de 
O'Dwyer. Il en a fait construire en aluminium, dont l’extrémité 
supérieure est moins aplatie que celle des tubes américains, la 
partie inférieure se termine en arcade délimitant deux qillets, 
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un a droite, una gauche ; la hauteur de la par tie supérieure ou 68 
téte est moilié moindre que la hauteur de la partie correspon- 
dante des tubes de O’Dwyer, enfin cette extrémité n’est pas re- 
jetée en arriére. L’auteur supprime l’emploi du mandrin et pour 
lintroduction de ces tubes il se sert d'une pince 4 morss‘ouvrant 
transversalement et fixant le tube aprés avoir pénétré dans son BE € 
intérieur. Pour leur extraction il recommande un nouveau pro- 
cédé qui consiste 4 exprimer le tube en quelque sorte, ou par Par £ 
des pressions exercées sur la trachée extérieurement. Le) 
En résumé, voici les avantages de ces tubes: ils ne s’obstruent 
pas facilement, ne produisent pas de lésions dans le décubitus, 
ne génent pas la déglutition des liquides, restent toujours fixés 
en bonne place, se laissent facilement exprimer et ne s’oxydent 
pas méme pendant un séjour trés long dans le larynx. . 
G. LAURENS. 


La Laryngotomie, par Cu. Pénier (IX¢ Congr. frang. de chirurgie. Bs 
Séance du mercredi 23 octobre 1895). ; 


P.a présenté récemment a l’Académie de médecine trois 
malades qu il avait opérés de néoplasies du larynx parlalaryn-= | 
gotomie. L’une des malades avait été trachéotomisée, les deux 
autres n’avaient subi la trachéotomie ni avant, ni aprés l’opéra- 
tion pratiquée sur le larynx. : 

La laryngotomie est une opération de nécessité; on n’y doit 
recourir que s’il est impossible de faire autrement. En présence 
d'un malade dont l'état exige l'ouverture du larynx, il faut éta- 
blir une distinction : Si une suffocation rapide ne permet aucun 
délai, on incise avec le premier instrument venu le larynx, ou 
la trachée, et lorsque l’asphyxie n'est plus & craindre, on a le 
temps de réfléchir 4 ce qu'il reste a faire. 

Mais si les voies respiratoires sont suffisamment perméables, 
si l'anesthésie générale ne présente aucun danger, on peut 
choisir le mode d'action que l’on croit le meilleur. 

La préoccupation a peu prés unique des opérateurs, est d’évi- 
ter entrée du sang dans la trachée et les bronches. Pour eux 
est bon tout moyen qui offre une garantie contre cet accident. 
La trachéotomie et le tamponnement de la trachée leur semblent 
les deux conditions sine qué non, 

P. pense au contraire que ni la trachéotomie ni le tamponne- 
ment ne sont indispensables. Bien plus, la trachéotomie doit étre 
évitée non seulement comme une complication dans le présent, — 
mais aussi parce qu'elle est un danger pour l'avenir. 
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Il sonable aujourd’hui avéré que les enfants trachéotomisés se 
développent mal; bien peu arriveraient a adulte. Il est 
done de bonnes raisons pour éviler la trachéotomie ; on doit, 
par conséquent, la rejeter, s'il est démontré que peut s’en 
passer. Or, cette démonstration, P. l'a amplement faite et, le 
procédé qu'il préconise permettra toujours de mener a bien 
- Yopération directe. Ce procédé est simple, il consiste dans la 
mise 4 découvert du larynx sur toute sa largeur et sa hauteur, 
en n’ouvrant sa cavilé qu’aprés hémostase compléte de la plaie. 
Pour mettre ainsi le squelette du larynx a découvert, il faut pra- 
tiquer deux incisions, l'une au-dessous de l’os hyoide, sur toute 
la longueur de cet os et de ses grandes cornes, l'autre perpendi- 
—— eulaire a la premiére, partant de son milieu et se prolongeant 
= la ligne médiane jusqu’au-dessous du cartilage cricoide, 
_ qu’on dépasse de la hauteur présumée des deux ou trois pre- 
miers anneaux de la trachée. L’incision transversale doit inté- 
resser toutes les parties molles jusqu’a la membrane hyo-thyroi- 
dienne, et lincision verticale aller jusquau squelette laryngo- 
trachéal ; on disséque les deux lambeaux triangulaires ainsi tra- 
—cés, de leur sommet a leur base, en rasant le larynx qui se 
trouve alors 4 découvert au milieu d'une large plaie. Cette plaie 
saigne beaucoup moins qu'on ne le craint; en tout cas ona 
tout le temps de faire une hémostase absolue et d’acquérir la 
certitude que pas une goutte de sang ne pourra, de ce cété, 
pénétrer dans les voies respiratoires; on peut maintenant les 
ouvrir en toute sécurilé, surtout si l’on incline le malade en lui 
mettant la téte et le cou en position déclive. 
_ Lincision du cartilage thyroide peut se faire lentement, sur 
la ligne médiane sans écoulement sanguin. La section faite, on 
_ écarte les deux lames avec de trés fines érignes 4 manche, on 
examine lintérieur du larynx,puis on agrandit lincision laryngée, 
en haut comme en bas, de la quantité que l'on juge nécessaire, 
en s’apprétant a pincer les vaisseaux qui passent transver- 
salement dans les membranes hyo-thyroidienne et crico-thy- 
roidienne. 
Si Popération a pour but d’extraire un néoplasmé, on peut, 
suivant la consistance, agir avec la curette, le bistouri, le couteau 
-galvanique et méme le thermo-cautére. 
Lorsque la tumeur a été extirpée, on cautérise énergique- 
ment le point d'implantation au galvano-cautére. 
Un temps difficile, commun d'ailleurs aux différents procédés, 
est l’'affrontement des hords du cartilage thyroide, surtout lors- 
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que l'incision a été prolongée au-dessus et au-dessous. En ce cas, 
la suture, avec du fin catgut, des membranes sus et sous-thyroi- 
diennes est avanlageuse ; on compleéte | affrontement a Vaide de 
sutures passant a travers le périchondre et une partie de l’épais- 
seur du cartilage, s'il n’est pas trop friable. En soignant bien la 
suture des parties molles on donne un bon soutien a la suture 
du cartilage. Ii est prudent de laisser un drain trés court dans 
langle inférieur de la plaie. 

Un autre avantage de ce procédé, c'est de permettre, séance 
tenante, l’extirpation totale du larynx, si on reconnait lineffi- 
cacité d'une ablation partielle. Il suffit en effet d’inciser la peau 
transversalement a la limite inférieure de Vincision verticale 
pour mettre 4 nu Ja partie supérieure de Ja trachée qu'il devient 
alors facile de sectionner en travers immédiatement au-dessous 
du cartilage cricoide et on extirpe le larynx par le procédé dé- 
crit par P. en 1890. M. L. 


Nez et Sinus. 


B. Loewenberg. Le cocainisme chronique d'origine nasale (Bull. 
méd., 17 mars 1895). 

Texier. Sur un nouveau mode d'administration du bromure 
d’éthyle en rhino-laryngologie. Contribution l'étude physiologique 
de cet anesthésique (Thése de Paris, mars 1895). 

Beaumont. Des polypes muqueux des fosses nasales. Etiologie. 
Traitement (Thése de Paris, mars 1895). 

Joal. Recherches pathogéniques sur le rliume des foins (Rev. de 
lar. otol. et rhin., (°° avril 1895). 

Lavrand. Fracture des os du nez; attelle digitale; guérison sans 
déformation (Journ. des sc. méd. de Lille, 2 février 1895). 

Tixier. Lupus primiiif de la cloison nasale sans l¢sions cutan¢es 
(Province méd., 2 février 1895). 

Toison. Traitement des polypes du nez (Journ. des sc. méd. de 
Lille, 26 janvier 1895). 

Marage. Traitement m‘dical des végétalions adénoides (Acad. de 
méd., séance du 2 avril, Paris, 1895). 

H. Mendel. De I‘hypertrophie des cornets inférieurs (Ann. de 
méd. scient. et prat., 4 avril 1895). 

Clément. Etude clinique sur le rapport de quelques affections des 
fosses nasales avec les organes respiratoires inférieurs (Thése de 
Paris, avril 1895), as 


ita 
{ 
j 
a 
ace 
le 


‘J. Lucas Championniére. Acné hypertrophique du nez (Acad. de 
—méd., séance du 9 avril, Paris, 1895). 
ss M., Lermoyez. Traitement de la syphilis nasale tertiaire (Presse 
méd., 13 avri 1895). 
«BL. Mendel. De |'ozéne (Méd., moderne, 27 avril 1895). 


Adenot. Osiéome des fosses nasales; crises ¢pileptiformes, abais- 
sement du nez, ablation de la tumeur, guérison (Lyon méd., 28 avril 
mai 1895). 

_Beausoleil. Hémorrhagie secondaire consécutive l’ablation des 

-végétations adénoldes (Soc. france. de lar. et otol., Paris, mai 1895). 

: F. Helme. Des adénoidites (Soc. franc. de lar. et otol., Paris, 
2 mai 4895), 

-- Dundas-Grant. Persistance de suppuration nasale malgré un trai- 


_ tement prolongé (Soc. franc. de lar. et otol., Paris, 2 mai 1895). 
P. Garnault. Contribution & I’étude de Ja morphologie des fosses 
- nasales. L’organe de Jacobson (Comptes rendus hebd. des séances de 
la soc. de biol , 3 mai 1895). 
_‘Willar. Réparation d’une difformité nasale par la prothése métal- 
lique (Soc. de chir. de Paris, séance du 1¢* mai; Mercredi méd., 
3 suillet 1895). 


7 Peyrissac. Un cas de syphilis tertiaire des fosses nasales (Bull. et 
mém. de la soc. d’opht. lar. otol. et rhin. de Bordeaux et du sud- 
onest, juillet-octobre 1894). 
__E. J. Moure. Sphénoidite chronique avec ozéne ; présentation de 
= (Bull. et mém, de la soc. d’opht. lar. otol. et rhin, de Bur- 
deaux et du sud-ouest, juillet-octobre 1894). 
Bonain. Polypes muqueux et sarcdmes des fosses nasales (Soc. 
fran¢. de lar. et otol., Paris, 3 mai 1895). 
Labit. Un cas de condyléme syphiiitique des fosses nasales (Soc. 
franc. de lar. et otol., Paris, 3 mai 1895). 
Moll. Du traitement des affections aigués des cavités accessoires de 
la face (Soc. frang. de lar. et otol., Paris, 4 mai 1895). 


P. eo Sur un cas de rhinoscopie postérieure (Soc, frang. de 
lar. et otol., Paris, 4 mai 1895). 


Joal. Deux cas d'anosmie guérie par des douches d’acide carbonique 
(Soc. frang. de lar. et otol., Paris, 4 mai 1895). 
— H. Lavrand. Respiration nasale et buccale (La voix parlée et chan- 
tée, mai 1895). 

Fage. Un cas d'iritis d'origine ozéneuse (Soc. frang. d’ophthalm., 
Paris, mai 1895). 
A. Castex. Tumeurs rares du naso-pharynx (France méd., 
juin 1895). 

D H. Goodwillie. Tumeurs fibreuses du naso-pharynx et méthode 


de traitement a l'aide de l’électro-cautére (Rev. int. de rhin. otol. et 
lar., 10 mai 4895). 


: Panas. Empyéme du sinus maxillaire compliqué d’ostéo-périostite 
__ orbitaire, avec perforation de la vote; abcés du lobe frontal et atro- 
nerf optique; mort (Rev. int. dé méd. et chir. prat., 
juin 1895). 
M* Magnus. Etude clinique des tumeurs adénotdes; leur traitement 
_chirurgical. Résultats post-opératoires (Thése de Paris, juin 1895). 


Berdal et Jayle. Acné hypertrophique (Presse méd., 22 juin 1895). 
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H. Marais. Obturation prothétique d’un vaste abcés du sinus 
maxillaire. Guérison (Soc, de méd. de Caen ; in Année méd. de Caen, 
15 juin 1895). 

Lacroix. Traitement des é¢paississements de la cloison des fosses 
nasales. Scies et trépans électriques (Thése de Paris, juillet 1895). 

Stamatiades. Traitement de certaines tumeurs malignes des fosses 
nasales par les voies naturelles (Thése de Paris, juillet 1895). 

Mathias Duval et P. Garnault. L’organe de Jacobson des chi- 
roptéres (Comptes rendus hebd. des séances de la soc. de biol. 
28 juin 185). 

E. Escat. Considérations anatomiques relatives A l'aponévrose de 
la cavité naso-pharyngienne et & l’espace rétro-pharyngé (Presse 
méd., 15 juin {8¥5). 

M. Lermoyez. Les troubles de lolfaction (Presse méd., 6 juillet, 
185). 

J. Baratoux. Rapport adressé 4 M. I'Inspecteur d’Académie, direc- 
teur de |’Knseignement ewe a du département de la Seine, sur la 
fréquence des tumeurs adénoides dans les Ecoles de la ville de Paris 
(Broch. de 3 pages. Impr. A. Davy, Paris, 1895). 

J. Garel. Deux cas de chancre primitif de la cloison nasale (Rev. 
de lar. otol. et rhin., 15 juillet 1895). 

Lecointre. Etude sur |’hypertrophie du segment postérieur des 


cornets du nez (Thése de Paris, juillet 1895). 


J. Camescasse. Antisepsie de la bouche et du pharynx (Journ, de 
méd. et chir. prat., 25 mars 1894), 

Pouchin. Bromure d’éthyle (Thése de Paris, avril 1894). 

Chamberlain. Contribution & l'étude de la maladie de Basedow et 
en particulier de sa pathogénie et de son traitement (Thése de Paris, 
avril 1894), 

G. Variot Sur le traitement de la coqueluche (Journ, de clin. et 
thérap. infant., 22 mars 194), 

1804) Mendel. Un cas d'angine copahiviqué (Bull, méd., 25 mars 

Juvara. Sur un muscle diaphragmatico-resophagien (Bull. de la 
soc. anat. de Paris, fasc. 3, janvier-février 1894). 

Jayle. Hypertrophie chronique des parotides et des sous-maxil- 
de la soc. anatom. de Paris, fasc, 3, janvier-février 

Piédallu. Nouveau traitement d°s angines et laryngites pseudo- 
membraneuses (Bull. gén. de th#rap., 8 avril 1894). 

P Delbet. Le phlegmon sublingual (angine de Ludwig) (Gaz. méd. 
de Paris, 7 avril 1894). 

Combaud. La créosote contre la coqueluche. (Journ. de clin. et 
théerap. infant , 5 avril 1894). 

J. Voisin. Idiotie myxvuedémateuse améliorée par la grefte thyroi- 
dienne et par l’alimentation thyroidienne (Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hép. de Paris, 22 mars 1894). 

Poncet et Jaboulay. Manuel opératoire de l’exothyropexie (Soc. 
de chir, de Paris, séance du 28 mars 1894). 
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- Chervin. Faut-il couper le frein de la langue? (La Voie, tévrier 
1894). 


Rev. de lar. otol. et rhin., 1* avril 1894). 
J. Huguet et R. de Bovis. Contribution & l'étude des phlegmons 


J. Sendziak. Contribution a ]’étiologie de la soi-disant langue 
noire 


gous-hyoldiens (phlegmons sub-linguaux, angines de Ludwig (Arch. 
gén, de avril et mai 1894). 
_Barjon. Oedéme aigu rétro-niaryngé et pneumonie (Soc. des sc, 
méd, de Lyon; in Lyon meéd., avril 1894). 
Denucé. Des kystes du canal thyro-lingual (Journ. de méd. de 
Bordeaux, 4 février 1894). 
J. Matignon. Du phlegmon stblingual (angine de Ludwig) 
(Arch. de méd. et chir milit., avril 1894). 
A. Cartaz. Deux cas d’abeés chroniques de l’amygdale (Bull. et 
mém. de (a soc. de lar. otol. et rhin. de Paris, février 184). 
P. Meyjes. Un cas d’anomalie congénita'e unilatérale du voile du 
palais (Rev. de lar. otol. et rhin., 15 avril 1894). 


E. Brissaud et A. Souques. Un cas de myxcedéme congénital 
traité et guéri par l‘injection de corps thyroide de mouton (Bull. et 
mém. de la soc. méd. des hép. de Paris, 19 avril 1894). 

- R. du Castel. Glossite d'origine incertaine (Soc, franc, de derm. et 
: syphil., séance du 12 avril 1894), 


Tussau. De l’étiologie de la tub>rculose des amygdales et de son 
traitement (Jyon meéd., 22 avril 1894). 


L. Lévi. Tumeur bénigne de la Jangue (Bull. de la soe. anat. de 
Paris, tasc. 5, février 1894). 


G. Variot. Epithélioma de la langue chez un garcon de 11 ans 
(Journ. de clin, et thérap. infant., 26 avril 1894). 


E. Schmiegelow. Corps étranger dans l'cesophage, extrait par 
pharyngotomie sous-hyoldienne, Guérison. (Rev. de lar. otol. et rhin., 
man 1894), 
> J. Garel. Malformation congénitale du voile du palais (Soc. frang. 
ss de Jar. otol. el rhin., séance du 30 avril et Rev. de lar. otol. et rhin., 
fer juillet 1894). 
Grallan. De l'antisepsie buccale et nasale (These de Paris, mai 
894). 


Druene, Contribution l'étude de I’hystérie: du bégayement chez 
hess. - es hystériques (Zhése de Paris, mai ). 
les hystériques (These de Pari i 1894 
Jaboulay. Indications de l'exothyropexie et contre-indications 
= 4 (Médecine moderne, 5 mai 1894). 


 Joal. Réflexes amygdaliens (Soc. frang. de lar. otol. de rhin., 
séance du 2 mai; Rev. de dar. otol. et rhin.. aodt 1894). 


_ Belliard. Abcés chaud rétro-pharyngien (Soc, frang. de lar. otol. 
et rhin., séance du 2 mai; Rev. de lar. otol. et rhin., 1¢t septembre 

1894), 

F. Mounier. Des abcés de l’amygdale linguale (Soc. frang. de lar. 
otol. et rhin., séance du 2 mai 1894). 

V. Galippe. le mal perforant buccal (Journ. des conn. méd., 
3 mai 1894). 

A. F. Plicque. Précis de clinique thérapeutique (Un vol. de 
592 pages, G. Steinheil, éditeur, Paris, 1894). 

P. Sollier. Réflexes pharyngien et massétérin dans la paralysie gé- 
nérale (Ann. méd. psychol., mars-avril 1894). 
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G. Variot. Remarques sur les recherches bactériologiques appli- 
u‘es l'étude de la diphthérie (Journ. de clin, et thérap. 
infantiles, 10 18.4). 

P. Segond et F. Terrier. De l'anesthésie par le bromure d’éthyle 
(Soc, de chir, de Paris, séances des 2 et 9 mai 1894). 

Laborde. Le traitement physiologique de la mort. Les tractions 
rythmées de la langue, moyen ratiounel et puissant de ramener la 
fonction respiratoire et la vie (in-18 illustré, F. Alcan, éditeur, Paris, 
184). 

J. Chéruy. Parotidite canaliculaire symptomatique d’un calcul du 
canal de Sténon (Union méd. du Nord-Est, avril 1894). 

Hache. Ulcéres ronds du pharynx (Soc. méd. de Reims, 21 février ; 
in Union med. du Nord Est, avril 1894). 

E. Sergent. [. Lymphadénie généralisée. — II. Dégénérescence 
calcaire du lobe gauche du corps thyroide et atrophie du reste de la 
lande dans un cas de psoriasis arthropathique terminé par myxe- 
éme fruste (Bull. de la soc. anatom. de Paris, tasc. 6, février-mars 
1894), 


M. Letulle et Meslay. Neurasth‘nie. Mort subite, Dilatation con- 
génitale de l’cesophage et des ventricules latéraux (Bull, de la soc. 
anatom. de Paris, tase. 6, tévrier-mars 1894). 


A. Orrillard, Rétrécissement cicatriciel de l’cesophage. Abcés 
dans le médiastin postérieur, Mort (Bull. de la soc. anat. de Paris, 
fase. 6, février-mars 1894). 

Marie (Pierre). Présentation d'une myxoédémateuse guérie par 
Vingestion de glandes thyroides de mouton (Bull. et mém. de la soc. 
méd, des hop, de Paris, 24 mai 1894), 

E. Binet. Du traitement de l’angine diphthéritique par la résor- 
cine (Journ. de clin, et thérap. infant., 24 mai 189%), 

Félizet. Corps étranger de l’msophage. Piéce de monnaie restée 
sept jours chez un enfant de quatre ans (Soc. de chir. de Paris, 
séance du 23 mai 1894). 

Martin Durr, [pithélioma du corps thyroide ; métastase dans les 
plévres et dans les deux humérus qui sont fracturés spontanément; 
corps fibreux de l’utérus (Bull. de la soc. anat. de Paris, fase. 7, 
mars-avril 184). 

A. B. Marfan. Sur un cas d’asphyxie suraigué mortelle par hyper- 
trophie du thymus chez une fillette de deux mois et demi (Bull. et 
mém. de la soc. méd. des hép. de Paris, 31 mai 1894). 

Lagoutte. Squirrhe atrophique de la langue (Gaz, des hép., 
29 mai 18$'4), 

Wermeille. Stomatite et rhinite impétigineuses dans la rougeole ; 
leurs rapports avec la broncho-pneumonie (Zhése de Paris, juin 


_ G. Dujardin-Beaumetz, L’art de formuler: des collyres, des 
irrigations nasales, des collutoires, des eaux et poudres dentifrices, 
des gargarismes (Bull. gén. de thérap., 31 mai 1894). 

F. Schiffers. Epithélioma de la luette et de l’arc palatin gauche 
(Rev. int. de rhin. otol. et lar., 25 mars 1894). 

C. Chauveau. Crises syncopales dues & l'hypertronhie de l'amyg- 
dale linguale (Rev. géa. de clin. et thérap., 16 mai 41894). 

M. Springer. Coqueluche grave chez un enfant d'un mois traitée 
par 300 bains troids sinapisés, Guérison, Essai de pathogénie (Union 
méd., 2 juin 1894), 
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334 NOUVELLES 
A. Netter Présence du streptocoque pyogéne dans la bouche des 
sujets sains (Bull. et mém. de la soc. méd. des hép. de Paris, 31 mai 
1894). 
Souville. Cancer fissuraire de la langue. Extirpation totale de 
l'organe. Guérison (Journ. des sc. méd. de Lille, n° 19, 1894). 
NOUVELLES 


= 


Nous apprenons avec plaisir que notre collaborateur, le Dt L, Secra- 
TAN, a été, sur la proposition de la Faculté, nommé Professeur extra- 
ordinaire de Laryngologie et Otologie & l'Université de Lausanne, 


Le Dt W. N. Hupparp a été nommé chirurgien assistant du service 
laryngologique du Manhattan Eye and Ear Hospital, de New-York. 


Notre confrére le Dt L. Beco vient d’étre nommé chef du service de 
laryngologie a l’hépital des Anglais, a Liége. 


PREMIER CONGRES ESPAGNOL D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Le Comité central d’organisation du i¢t Congrés Espagnol d'Oto- 
Rhino-Laryngologie a élu son bureau composé de : 

Dt Urunueta, président ; Dt GonzaLtez ALvaREz, vice-président ; 
Dr CompairkD, secrétaire général; Forns, secrétaire adjoint ; 
Dr Ruepa, trésorier. 

Le comité d’organisalion s’occupera de la propagande du Congrés ; 
sollicitera le concours des Sociétés scientifiques et |’appui moral et 
matériel des pouvoirs publics ; demandera aux Compagnies de chemin 
de fer des billets a prix réduits pour les Congressistes et leurs 
familles, retiendra des logements d’une facon aussi économique que 
possible dans un des meilleurs hédtels de Madrid; demandera des 
permis pour visiter les musées ; eb centralisera les communications. 

Lorsque les adhésions seront connues, on publiera dans les journaux 
spéciaux la liste des adhérents. La liste des communications paraitra 
trois semaines avant l’ouverture du Congrés. 

La séance d’inauguration aura lieu & Madrid le dimanche 18 octo- 
bre 1896. 

La colisation est de 25 pesetas. 

Les adhésions seront 30 juin.. 

La session du Congrés sera de 3 jours pour les deux sections d'Oto- 
Rhinologie et de Laryngologie. Les seus commissions comprennent : 
pour la propagande, les questions administratives et d’ordre inté- 
rieur, les Dr Gonxzatez Atvarez et Ruepa; pour l’organisation des 
fétes, les Drs Cisneros et Compainen; pour réclamer l’appui moral et 
matériel des pouvoir pub'ics, les Drs Urunueta Forns 

Le bureau définitif du Congrés comprendra un président; deux 
vice présidents ; un secrétaire »énéral ; deux secrétaires des séances ; 
= trésorier, et les présidents d’honneur que l’on jugera devoir étre 

ésignés, 

Ala fin de la session un vote décidera du lieu de réunion du 
second Congrés pour lequel on nommera un comité d’organisation. 
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Le comité de publication comprenant le président, le secrétaire 
général et les secrétaires de sections, devra publier les ¢ 
rendus dans le semestre qui suivra la cloture du Congrés, = 


ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE 


Le 7 février a eu lieu au restaurant Marguery le 31¢ diner de 
l'Association de la Presse Médicale trancaise sous la présidence du 
Prof. Connit. 30 membres y assistaient. 

Le Dr Massg, directeur de la Gazette des Sciences Médicales de 
Bordeaux et le Dt Bionvex (de Paris), rédacteur en chef de la Rerue 
de Thérapeutique, ont été élus membres de 1’Association. 

Le Prof. Coxnit, syndic sortant, a été reélu par acclamation, 


CONGRES DE MEDECINE MENTALE ET NERVEUSE 


Le septiéme Congrés annuel des médecins aliénistes et neurologistes 
de France et des pays de langue francaise s’ouvrira le samedi 
ier aoit. & Nancy, sous Ja présidence de M. le Dr Pitres, doyen de la 
Faculté de Médecine de Bordeaux. 

Le Programme comprendra : 

4° Questions a discuter : 

Pathologie mentale, Pathogénie et physiologie pathologique de 
Vhallucination de l’oule ; rapporteur, M. Pa. Cuas.in, 

Pathologie nerveuse. De la séméiologie des tremblements; rappor- 
teur, M. Sougues. 

Législation. De l’internement des aliénés dans les établissements 
spéciaux. Thérapeutique et législation , rapporteur, M. Pau Garnier. 

20 Lectures, présentations, travaux divers. 

3° Excursions, visile de l'Institut analomique, de ]’Asile de Maréville 
et de ses nouveaux pensionnats, hanquet. 

4° Impression et distribution du volume du Congrés, 


Prix de Ja Colisation, 20 francs. 
Adresser dés maintenant les inscri tions et toutes communications 
a M. le Dr Verner, médecin en chef a l’Asile de Maréville secrétaire 
général du Congrés. 


Une réunion sera tenue ’ Kansas City le 7 avril dans le but de 
former une association de spécialistes en rhino-oto-laryngologie de 
lAmérique occidentale N. Y. Med. Record, 8 février, 


Vin pe Cuassaine (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 

BroMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fatikres, Approbation de 1’Aca- 
démie de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le 
flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 cen- 
tigrammes. 

PuospHaTINE Aliment trés agréable, permettant chez les 
jeunes enfants suriout, l’administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- 
phate. 

PouprRE LAXATIVE DE vicuy. (Poudre de séné composée).Une cuillerée 
a café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 

L'Eau pe La Boursoute est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous Jes cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 

presses ou les lotions continuées avec persévérance, 
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Grains DE Poupre GRANULES FERRO-SULFUREUX 
Tuomas. 

L’gau pg Guster, tonique et laxative, reldve les 
fonctions de l’estomac et de |’:ntestin. 


SoLuTION ET CompRiMES Biancarp. (Exalgine). Contre la douleur et 
principalement la dysphagie tuberculeuse. 


(Voir la brochure du Dr Désiré), 


QUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Morbo-syndrome et vertige de Méniére, Neurasthénie et vertiges 
auriculaires ; diagnostic différentiel, par V. Cozzolino (Extrait de la 
Gazz. Med de Roma, 1895). 

Un cus de sarcdme sous cordal a cellules fuselées; extirpation 
heureuse par la thyrotomie, par H. S. Birkett (Extrait du N. Y. méd, 

Journ. 17 novembre 18¥4). 

Travaux de la clinique annexe des maladies du larynx, du nez et des 
oreilles, par EK, J. Moure (Broch. de 114 pages, Feret et fils, éditeurs, 
Bordeaux, 1895). 

Manuel d'Otologie Clinique, par E. Méntzre. (Un vol. de 406 pages, 
relié peau souple, Rueff et Cie, éditeurs, Paris, 1895). 

Une méthode de section anatomique de 1l’os temporal par 

Carvers: (Extrait du Boll. delle mal. dell’Orecchio Gola e Naso, 
n° 4, 1896), 
__ Notes de clinique spéciale. Maladies de la gorge, du larynx, du nez 
et des oreilles (année 1895), par E. Guittaume (Broch. de 15 pages, 
Impr. Matot-Braine. Reims, 186). 
L’hérédo syphilis de la premiére et deuxiéme enfance. Manifesta- 
tions pharynyo-nasales et laryngées, par H, Ripautt (Broch. de 32 pages, 


| 


Impr. des Arch. Gén. de méd. Infant. Paris, 186). 


_ Thyrotomie. Observations d’une série de cas opérés durant ces 
20 derniéres années, par Cuinron Waoner (Extrait du N. Y. Méd, 
Record, 4 janvier 1896). 

Dsagnostic et traitement de la tuberculose laryngée, par F. Massgi 

(Extrait du Suppl. du Policlinico, ns 5 et 6, 1896). 

Cinquiéme Congrés international d’otologie. Florence, 23-26 septem- 
bre 1895. Compte rendu sommaire des Drs Bobone et Grazzi, traduit 
de l’italien par E. Coosemans (Broch. de 92 pages, Impr. Vandeweghe, 
Bruxelles, 1895). 

A propos de 23 cas de diphthérie du larynx traitée dans la pratique 
privée chez des enfants, par A. Bonain (Extrait de la Revue Mens. 
des Mal. de VEnf. \évrier 1896). 

Un cas d’anvine de Ludwig, par G. Ficano (Extrait des Atti della 
R. Accad. delle Scienze med. Palerme, 1896). 

Sur la folliculite ulcéreuse syphilitique tertiaire du pharynx, par 
G. Ficano ‘Extrait de la Gazz. degli Osp. n° 150, 1895). 

Anomalie de l’artére pharyngienne ascendante par FoucHER (in 
Union méd. du Canada, jauvier 1896). 

Sur le traitement des otorrhées, spécialement au point de vue des 
complications endo-craniennes, par G. Grapesico (In Boll, del Poli- 
clinico Generale di Tornio, 16 février 18¥6). 


Le Gérant : G. Masson. 


SAINT-AMAND (CHER). — IMP. DESTENAY, BUSSIERE FRERES 
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